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RESUMEN 
 
El objetivo de este trabajo de final de grado está en dar a conocer qué son los trastornos 
musculo-esqueléticos (TME) de origen laboral e informar de los más habituales en el sector 
de la construcción.  
Además, se procederá a analizar los riesgos ergonómicos existentes, a los que diversas 
publicaciones atribuyen una relación directa con los TME, con la finalidad de poder 
prevenirlos. 
Nos limitaremos a estudiarlos desde la vertiente de las enfermedades profesionales, 
descartando los trastornos que acaban registrados como accidentes laborales. De este 
modo, conoceremos el número de enfermedades profesionales (en adelante EEPP) que 
puedan ser atribuidos a causas ergonómicas. 
Por este motivo, enfocaremos la investigación hacia las enfermedades profesionales 
causadas por riesgos físicos, recogiendo a lo largo de los ocho últimos años la evolución y 
cuantificación de los diferentes agentes y subagentes que existen.  
Para estos análisis, utilizaremos diferentes tablas y gráficos, con datos obtenidos del 
Ministerio de Empleo y Seguridad Social y del Instituto Nacional de Estadística. 
Seguidamente, profundizaremos más acerca del tema y conoceremos los códigos de EP 
más frecuentes en el sector. Explicaremos en qué consisten y enumeraremos sus 
principales características de cada una de ellas: signos y síntomas, actividades de riesgo y 
repercusión. 
Posteriormente veremos la opinión que tienen los trabajadores de la construcción acerca de 
diferentes cuestiones, que de algún modo están relacionadas con los TME, publicadas en 
las diversas Encuestas Nacionales de Trabajadores realizadas. Encuestas que nos servirán 
como un método más de detección de las EEPP causadas por TME. 
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SIGLAS Y ABREVIATURAS 
 
 
 CNAE: Clasificación Nacional de Actividades Económicas 
 CTD:   Cumulative Trauma Disorder 
 ENCT:  Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo 
 EP:   Enfermedad Profesional 
 INE:  Instituto Nacional de Estadística 
 INSS:  Instituto Nacional de la Seguridad Social 
 INSHT: Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo 
 NIOSH: National Institute for Occupational Safety and Health (NIOSH) 
 OCRA:  Ocupacional Repetitive Action 
 OIT:  Organización Internacional de Trabajo 
 STC:  Síndrome del túnel carpiano 
 TME:   Trastorno musculo-esquelético 
 TTA:   Trastorno por trauma acumulativo 
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1. INTRODUCCIÓN 
 
La construcción es uno de los sectores laborales donde existen mayores riesgos para la 
salud y seguridad del trabajador. A lo largo de estos últimos años se ha desarrollado una 
concienciación muy importante en esta materia y se han realizado numerosos estudios 
relacionados con los riesgos laborales y la prevención de los mismos. 
Por desgracia, en el sector de la construcción es habitual hablar de accidentes en la obra. 
Pero, por otro lado, también es necesario conocer la otra cara de la siniestralidad laboral: las 
Enfermedades Profesionales (EEPP). 
En las EEPP, la relación causa-efecto se puede producir en un plazo de días, meses e 
incluso años. Esto supone, aun hoy en día, un nivel de dificultad en su prevención. 
Este trabajo incide en la investigación de los trastornos musculo-esqueléticos (TME) que 
acaban desembocando en enfermedades profesionales. Por tanto, dejaremos de lado los 
que acaban siendo catalogados como accidentes laborales y sólo estudiaremos aquellas 
EEPP que sean originadas por agentes físicos.   
Hay que destacar, que según el Ministerio de Empleo y Seguridad Social, la construcción es 
uno de los sectores más representativos en cuanto al número de enfermedades 
profesionales padecidas, yendo la mayoría de las veces acompañadas de una baja laboral. 
Las consecuencias de estas enfermedades por TME difieren según la parte afectada. Para 
el trabajador son causa de sufrimiento físico y de pérdida de ingresos, para los empleadores 
reducen la eficiencia productiva y para el Estado incrementan los gastos de la seguridad 
social. 
La preocupación es tal que la propia Agencia Europea para la Seguridad y la Salud en el 
Trabajo ha dedicado ya dos campañas a esta problemática: la del año 2000, con el lema “Da 
la espalda a los TME”, y la del 2007, “Aligera la carga”, que se concretaron con la 
publicación y difusión de numerosa documentación y la dedicación de las semanas 
europeas de ambos años al tema. 
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2. LOS TRASTORNOS MUSCULO-ESQUELÉTICOS (TME) 
 
Los trastornos musculo-esqueléticos comprenden, según el National Institute for 
Occupational Safety and Health (NIOSH), un conjunto de lesiones y síntomas que afectan al 
sistema osteomuscular y a sus estructuras asociadas, es decir, huesos, músculos, 
articulaciones, tendones, ligamentos, nervios y sistema circulatorio.   
Consideramos TME de origen laboral aquellos que son inducidos o agravados por el trabajo 
que se realiza y las condiciones en que se desarrolla.  Estos pueden ser ocasionados: 
- Por esfuerzos súbitos, provocando accidentes laborales.  
- Por esfuerzos repetitivos, provocando enfermedades profesionales.  
Los TME provocados por esfuerzos súbitos son de carácter accidental por sobreesfuerzos y 
producen lesiones tales como esguinces, torceduras, dislocaciones y fracturas. Algunos de 
los condicionantes de las bajas por sobreesfuerzos físicos son las malas posturas, los 
intentos de coger un peso desproporcionado o la falta de condiciones ergonómicas. Es de 
gran importancia tener en cuenta estos trastornos, ya que según el INSHT, forman el cerca 
del 40% de los accidentes laborales en España.  
Los segundos, provocados por esfuerzos repetitivos, son llamados Trastornos por Trauma 
Acumulativo (TTA) y son el resultado de la exposición repetitiva a cargas, tanto de 
intensidad  leve como elevada, a lo largo de un período de tiempo prolongado. A lo largo de 
este trabajo se mostrará cómo estos tipos de esfuerzos son la causa más frecuente de 
enfermedades profesionales.  
Se conoce que su origen es multicausal y prácticamente todos los TME guardan relación 
con el trabajo. Estos trastornos son, generalmente, crónicos y tienen una historia natural 
prolongada, asociada a semanas, meses o años de exposición. 
El dolor es el síntoma más frecuente y muchas veces es de la única forma que se 
manifiesta. No obstante, puede aparecer hinchazón, fatiga, pérdida de fuerza, limitación de 
la movilidad, hormigueos e incluso pérdida de sensibilidad. La aparición de estos síntomas 
acostumbra a ser gradual, inicialmente suelen ser leves y transitorios, pero evolucionan de 
manera desfavorable si no se detectan precozmente y se aplican las medidas adecuadas. 
En cuanto a los efectos sobre la salud, pueden desembocar en incomodidad, molestias o 
dolor, el cual puede ser precursor de daños más severos, o ser un síntoma de la 
enfermedad misma. Así pues, abarca todo tipo de dolencias, desde molestias leves hasta 
lesiones irreversibles e incapacitantes, que pueden obligar a solicitar la baja laboral o, 
incluso, a recibir tratamiento médico, afectando a la calidad de vida y al rendimiento en la 
ejecución del trabajo. 
Los TME constituyen hoy en día uno de los problemas más importantes en el ámbito laboral, 
sin embargo su difícil abordaje y definición como entidad patológica ha hecho compleja su 
vigilancia epidemiológica y más aún su investigación; de manera que sólo quedan registros 
de ellos como accidentes laborales o enfermedades profesionales. En este trabajo, 
estudiaremos los TME únicamente desde la segunda vertiente.   
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2.1. FACTORES QUE AUGMENTAN EL RIESGO DE LOS TME 
 
Centrándonos únicamente en el puesto de trabajo, entendemos que hay factores laborales 
propios de la construcción que aumentan el riego de TME. Pero, además, también existen 
factores personales que podrían propiciar la aparición de estas lesiones en las áreas de 
trabajo. 
La Agencia Europea para la Seguridad y la Salud en el Trabajo los agrupa en:  
a) Factores individuales y personales                                                                                                          
b) Factores biomecánicos y físicos 
c) Factores organizativos y psicosociales  
 
Alguno de los factores enumerados a continuación pueden contribuir, por si mismos o en 
combinación con otros, a la aparición de TME. A continuación citaremos los más 
representativos: 
a) Factores individuales y personales:                                                                                                          
 Antecedentes médicos.  
 La edad y el sexo del trabajador 
 Capacidad física, flexibilidad… 
 Determinadas medidas antropométricas como el peso, la altura y el índice de 
masa corporal. 
 Hábito de consumo de tabaco. 
 
Agrupados estos factores individuales y personales, hace que exista una relación dosis-
respuesta que puede variar ampliamente entre distintos trabajadores. No se incidirá más 
en este tema ya que representaría entrar en materia médica, fuera de la pretensión de 
este estudio.  
 
b) Factores físicos y biomecánicos: 
 Aplicación de fuerza, como, por ejemplo, el levantamiento, el transporte, la 
tracción y el empuje de cargas, así como el uso de determinadas herramientas.  
 Movimientos repetitivos. 
 Posturas estáticas, como ocurre cuando se permanece de forma prolongada en 
posición de pie, en cuclillas, arrodillado o con un solo apoyo de rodilla. 
 Posturas forzadas, como ocurre cuando se mantienen las manos por encima del 
nivel de los hombros o con los brazos en gran amplitud angular. 
 Presión directa sobre herramientas y superficies. 
 Vibraciones. 
 Entornos fríos o muy calurosos. 
 Niveles de ruidos elevados que causan tensiones en el cuerpo. 
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La aplicación de fuerzas de gran intensidad puede suponer un esfuerzo excesivo 
para los tejidos afectados. Ejercemos fuerzas muy intensas en nuestro organismo 
especialmente cuando levantamos o manipulamos objetos pesados. Además de eso, 
empujar, arrastrar o sostener un objeto son actividades que, frecuentemente, nos 
obligan a realizar una fuerza excesiva. 
Los movimientos repetitivos durante largos periodos pueden provocar fallos del 
aparato locomotor. Se habla de trabajo repetitivo cuando se mueven, una y otra vez, 
las mismas partes del cuerpo, sin posibilidad de realizar descansos puntuales o bien 
de variar la forma de ejercer los movimientos. Se determinan en referencia a la 
duración de los ciclos de trabajo, así como a la frecuencia y el grado de esfuerzo de 
la actividad realizada. Además, la manipulación frecuente y repetida de objetos 
(movimientos repetidos de miembros superiores) puede ser perjudicial para la 
musculatura aunque el peso o las fuerzas ejercidas para manipular los objetos sean 
pequeñas.  
El esfuerzo muscular provocado por posturas forzadas y estáticas se produce 
cuando los músculos permanecen en tensión durante mucho tiempo para mantener 
una postura corporal. Si durante esas tareas el músculo no tiene ocasión de 
distenderse, puede sobrevenir la fatiga muscular aunque la fuerza ejercida sea 
pequeña, y los músculos pueden entorpecerse y doler. Además, los esfuerzos 
estáticos dificultan la circulación de la sangre por los músculos. 
Por ejemplo, los músculos del brazo permanecen fijos cuando se sostiene un taladro, 
o los músculos de las piernas cuando se permanece en cuclillas. 
Otros ejemplos de actividad muscular estática son: 
 Trabajar con el tronco inclinado. 
 Sostener objetos con las manos. 
 Manipular algo con las manos alejadas del cuerpo o por encima del nivel de los 
hombros.  
 Estar de pie durante periodos de tiempo prolongados. 
 Trabajar con la cabeza inclinada o hacia atrás. 
 
El aparato locomotor puede resultar también afectado cuando es sometido a 
vibraciones. Éstas pueden estar causadas por herramientas manuales (por ejemplo 
cuando se taladra algún elemento de cierta dureza) y afectar, de ese modo, al 
sistema mano-brazo. También existe riesgo cuando hay vibración en todo el cuerpo 
generada por vehículos y plataformas como las excavadoras, los camiones y los 
tractores, en cuyo caso la vibración se transmite al conductor a través del asiento. En 
ese caso, la vibración del cuerpo entero puede ser causa de trastornos 
degenerativos, especialmente en la región lumbar.  
Ciertos factores relacionados con el medio físico y las condiciones ambientales, 
pueden influir en el esfuerzo mecánico y agravar los riesgos de que se produzcan 
trastornos locomotores. 
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c)  Factores organizativos y psicosociales: 
 Trabajo con un alto nivel de exigencia. 
 Falta de control sobre las tareas efectuadas. 
 Escasa autonomía. 
 Bajo nivel de satisfacción en el trabajo. 
 Trabajo repetitivo y monótono a un ritmo elevado. 
 Falta de apoyo por parte de los compañeros, supervisores y directivos. 
 
Ciertos factores psicosociales pueden potenciar el efecto de los esfuerzos mecánicos, 
o causar por sí solos trastornos del aparato locomotor, dado que acentúan la tensión 
muscular y afectan a la coordinación motora. Además, las influencias psicosociales 
asociadas a situaciones de estrés pueden amplificar los efectos de las situaciones de 
esfuerzo físico. 
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3. ENFERMEDADES PROFESIONALES 
Una vez explicados los trastornos musculo-esqueléticos, en este apartado pretendemos 
analizarlos desde la vertiente de las enfermedades profesionales que aquellos ocasionan.  
 
3.1. ANTECEDENTES TEÓRICOS 
 
En primer lugar, procederemos a realizar una explicación teórica con la finalidad de 
adentrarnos en el temario.  
 
3.1.1. ¿QUE SE ENTIENDE POR ENFERMEDAD PROFESIONAL (EP)? 
 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) define las enfermedades profesionales como: 
“aquellas producidas a consecuencia del trabajo, que en general obedecen a la 
habitualidad y constancia de algunos agentes etiológicos presentes en el ambiente 
laboral y provocan alguna alteración en los trabajadores; tienen como requisito ser 
consideradas como tales en las legislaciones respectivas de los distintos países.” 
 
Para nosotros, el concepto de enfermedad profesional se recoge en el artículo 116 de la Ley 
General de Seguridad Social (LGSS, Real Decreto Legislativo 1/1994, de 20 de junio), y 
dispone que sea: 
“la contraída a consecuencia del trabajo ejecutado por cuenta ajena en las 
actividades que se especifiquen en el cuadro que se apruebe por las disposiciones 
de aplicación y desarrollo de esta Ley, y que esté provocada por la acción de los 
elementos o sustancias que en dicho cuadro se indiquen para cada enfermedad 
profesional.” 
En el apartado 3.1.3 se citará la legislación al respecto.  
Para que una enfermedad sea calificada de profesional se deben las siguientes 
circunstancias: 
1. La persona que la sufre ha de trabajar por cuenta ajena. 
2. La patología sufrida por el trabajador ha de ser recogida en el cuadro oficial de 
enfermedades profesionales, que veremos argumentado en el punto 3.1.2. 
3. Que proceda de la acción de sustancias o elementos que en el cuadro de 
enfermedades profesionales se indiquen para cada enfermedad.  
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3.1.2. CUADRO DE ENFERMEDADES PROFESIONALES 
 
Las Enfermedades Profesionales vienen reguladas en el RD 1299/2006, del 10 de 
noviembre. En el anexo I del RD se codifica las enfermedades profesionales reconocidas y 
en el anexo II se incluye una lista complementaria de enfermedades cuyo origen profesional 
se sospecha y cuya inclusión podría contemplarse en el cuadro de enfermedades 
profesionales en el futuro. 
 
Así pues, el cuadro de enfermedades profesionales del anexo I está formado por seis 
grandes grupos donde, en cada uno de ellos, se establece el agente causante: 
 
 Grupo 1: Enfermedades profesionales causadas por agentes químicos. 
 Grupo 2: Enfermedades profesionales causadas por agentes físicos. 
 Grupo 3: Enfermedades profesionales causadas por agentes biológicos. 
 Grupo 4: Enfermedades profesionales causadas por inhalación de sustancias y     
agentes no comprendidos en otros apartados. 
 Grupo 5: Enfermedades profesionales de la piel causadas por sustancias y agentes    
no comprendidos en alguno de los otros apartados. 
 Grupo 6: Enfermedades profesionales causadas por agentes carcinogénicos. 
 
Por ser el objeto de este trabajo, seguidamente estudiaremos los TME que puedan ser 
causa de enfermedades profesionales; se excluyen por tanto, las siguientes EEPP: 
 Todas las EEPP producidas por agentes químicos 
 Las siguientes EEPP producidas por agentes físicos: 
− Enfermedades provocadas por radiaciones ionizantes. 
− Hipoacusia o sordera provocada por el ruido. 
− Catarata producida por la energía radiante. 
− Enfermedades provocadas por trabajos con aire comprimido. 
− Nistagmos de los mineros 
 Todas las EEPP infecciosas y parasitarias 
 Todas las EEPP provocadas por la inhalación de sustancias y agentes no 
comprendidas en otros apartados 
 Todas las EEPP de la piel, causadas por sustancias y agentes no comprendidos en 
alguno de los otros apartados 
 Todas las EEPP sistemáticas (distrofia, carcinoma, angiosarcoma, cáncer, etc.) 
 
Si bien este cuadro es de todos los ámbitos laborales, en el anexo I de este trabajo final de 
grado sólo se muestra el cuadro de las enfermedades profesionales del sector de  la 
construcción que son causadas por agentes físicos (grupo 2) porque son los que presentan 
TME. 
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3.1.3. LEGISLACIÓN EN ESTA MATERIA 
 
La legislación, vigente actualmente, es la siguiente: 
 
Ley 31/1995, de 8 de noviembre de Prevención de Riesgos Laborales; donde en su 
artículo segundo se dice que el objeto de esta ley es el de promover la seguridad y la salud 
de los trabajadores mediante la aplicación de medidas y el desarrollo de las actividades 
necesarias para la prevención de riesgos derivados del trabajo.  
 
Real Decreto Legislativo 1/1994, de 20 de junio, por el cual se aprueba el Texto 
Refundido de la Ley General de Seguridad Social, donde en su artículo 116 se define el 
concepto de Enfermedad Profesional. 
 
Real Decreto 1627/1997, de 24 de octubre, por el que se establecen disposiciones 
mínimas de seguridad y salud en las obras de construcción.  
 
Real Decreto 1299/2006, de 10 de noviembre, por el cual se aprueba el cuadro de 
Enfermedades Profesionales en el sistema de la Seguridad Social y se establecen 
criterios para su notificación y registro. 
 
Orden TAS 1/2007, 2 de enero, por la cual se establece el modelo de parte de 
enfermedad profesional, se dictan normas para su elaboración y transmisión y se crea 
el correspondiente fichero de datos personales. 
 
 
 
3.1.4. TRAMITACIÓN DE LAS ENFERMEDADES PROFESIONALES 
 
Como se ha citado anteriormente, en el año 2007 se aprueba la Orden TAS 1/2007, del 2 de 
enero, por la cual se establece el modelo de parte de enfermedad profesional y se dictan las 
normas para su elaboración y transmisión.  
 
El registro de Enfermedades Profesionales, que se utilizaba en nuestro país hasta el 
momento, se basaba en un mero registro de los daños de origen laboral que habían sido 
objeto de notificación y su posterior prestación económica como enfermedad profesional. 
Por tanto, no era un sistema que sirviera de información o vigilancia, ni era capaz de 
desencadenar las actuaciones de prevención, inspección y control subsiguientes.  
De ahí la importancia de la existencia de un Registro de enfermedades profesionales que 
contemple todos los daños para la salud de los trabajadores, como fuente de información 
necesaria para la elaboración de estrategias preventivas.  
Como se cita en la parte expositiva de la orden, el nuevo parte de enfermedad profesional 
pretende cumplir con el objetivo de la Unión Europea en cuanto al aprovisionamiento de una 
serie coherente de datos, lo que conlleva recoger aquella información que Eurostat 
considera necesaria en orden a las tareas de armonización estadística, además de facilitar 
el seguimiento de la salud y la seguridad en el trabajo y la eficacia de la reglamentación en 
este ámbito, contribuyendo a la prevención de los riesgos laborales.  
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Con la entrada en vigor del Orden TAS 1/2007, se crea un cambio muy significativo tanto en 
la tramitación como en el estudio de las enfermedades  profesionales. Así pues, este 
sistema de notificación recaba información de las patologías sufridas por los trabajadores 
que están incluidas en el cuadro de enfermedades  profesionales.  
Este procedimiento regula la cumplimentación y transmisión, que se realiza únicamente por 
vía electrónica, por medio de la aplicación informática CEPROSS (Comunicación de 
Enfermedades Profesionales, Seguridad Social), la cual se accede a través de la oficina 
virtual de la dirección electrónica www.seg-social.es.  
 
Una característica de la tramitación de los partes es que la Entidad Gestora o la Mutua de 
Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales de la Seguridad Social que asuma la 
protección de las contingencias profesionales, está obligada a elaborar y tramitar el parte de 
enfermedad profesional, independientemente del deber de las empresas o de los 
trabajadores por cuenta propia que dispongan de cobertura por contingencias profesionales. 
 
Con este nuevo procedimiento se recogen muchas más variables y, además, se recopila la 
información directamente en el momento de rellenar el parte haciendo que aumente su 
calidad, obteniendo información a tiempo real y creando un fichero de los datos personales. 
Esto nos proporciona la ventaja de que se recoge una mayor información sobre las tareas y 
oficios ejercidos por el trabajador y sobre las actuaciones preventivas desarrolladas en la 
empresa, así como datos médicos sobre la enfermedad profesional en diferentes fases del 
proceso.  Siempre pudiéndose contrastar los datos del trabajador y de la empresa con los 
datos de la Seguridad Social, cosa que antes del 2007 no se podía hacer por tratarse de 
notificaciones en papel.  
 
Gracias al seguimiento a lo largo del tiempo, es posible comprobar si un diagnóstico inicial 
como enfermedad profesional ha sido correcto, o bien el proceso concluye como accidente 
de trabajo o enfermedad común. Por último, el conocer las fechas de cierre de todos los 
procesos, sus causas y consecuencias, permitirá en años sucesivos depurar los datos y 
obtener conclusiones que reflejen la realidad de los procesos de enfermedad profesional. 
Esta información nos permitirá el estudio de las enfermedades profesionales comunicadas 
en un período de tiempo y su evolución durante éste. 
 
En Junio de 2010, mediante Orden TIN 1448/2010, de 2 de junio, se creó el fichero 
denominado PANOTRATSS, que recoge las patologías no traumáticas causadas por el 
trabajo que no tienen la consideración de enfermedad profesional.  
 
 
3.1.4.1. TIPOS DE PARTES 
 
El parte es un expediente de enfermedad profesional que se tramita ya sea por la Entidad 
Gestora o por la Mutua de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales de la 
Seguridad Social, la cual confirma que sea una EP catalogada en el cuadro de 
enfermedades profesionales del RD 1299/2006. 
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Existen dos tipos de partes:  
 
 Partes comunicados: cuando se realiza un trámite y existe una baja laboral por 
incapacidad temporal, el parte queda abierto y se le denomina comunicado.  
 Partes cerrados: Este depende del primero, puesto que en el momento que esta 
incapacidad temporal finaliza, se cierra el parte y se convierte en parte cerrado. Este 
último se puede producir por varias causas: 
- Alta por curación y/o alta laboral. 
- Alta con propuesta de incapacidad permanente. 
- Alta con propuesta de cambio de trabajo. 
- Defunción. 
- Lesiones permanentes no invalidantes. 
- Sin baja laboral. 
- Otras causas, como por ejemplo, que el parte se haya calificado como accidente 
de trabajo o enfermedad común aunque el trabajador continúe de baja médica 
laboral. 
 
Un trabajador, a lo largo de su vida, puede originar uno o más partes de enfermedad 
profesional. 
 
 
3.1.5. INTRODUCCIÓN AL SECTOR DE LA CONSTRUCCIÓN 
 
El sector de la construcción se define como el conjunto de empresas cuyas actividades 
consisten en la ejecución directa de obras completas, o parte de ellas, tanto de edificación 
como de ingeniería civil o industrial, incluyendo a los fabricantes de productos y maquinaria 
específicos para la construcción. 
Este sector está formado por diferentes actividades especificadas en la CNAE (Clasificación 
Nacional de Actividades Económicas) en el grupo F, del siguiente modo: 
F.- Construcción 
41.- Construcción de edificios 
411.- Promoción inmobiliaria 
4110.- Promoción inmobiliaria 
412.- Construcción de edificios 
4121.- Construcción de edificios residenciales 
4122.- Construcción de edificios no residenciales 
 
42.- Ingeniería civil 
421.- Construcción de carreteras y vías férreas, puentes y túneles 
4211.- Construcción de carreteras y autopistas 
4212.- Construcción de vías férreas de superficie y subterráneas 
4213.- Construcción de puentes y túneles 
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422.- Construcción de redes 
4221.- Construcción de redes para fluidos 
4222.- Construcción de redes eléctricas y de telecomunicaciones 
429.- Construcción de otros proyectos de ingeniería civil 
4291.- Obras hidráulicas 
4299.- Construcción de otros proyectos de ingeniería civil n.c.o.p. 
 
43.- Actividades de construcción especializada 
431.- Demolición y preparación de terrenos 
4311.- Demolición 
4312.- Preparación de terrenos 
4313.- Perforaciones y sondeos 
432.- Instalaciones eléctricas, de fontanería y otras instalaciones en obras 
deconstrucción 
4321.- Instalaciones eléctricas 
4322.- Fontanería, instalaciones de sistemas de calefacción y aire 
acondicionado 
4329.- Otras instalaciones en obras de construcción 
433.- Acabado de edificios 
4331.- Revocamiento 
4332.- Instalación de carpintería 
4333.- Revestimiento de suelos y paredes 
4334.- Pintura y acristalamiento 
4339.- Otro acabado de edificios 
439.- Otras actividades de construcción especializada 
4391.- Construcción de cubiertas 
4399.- Otras actividades de construcción especializada n.c.o.p. 
 
De esta lista anterior, hemos de ser conscientes de la variedad de actividades que recoge el 
sector de la construcción y, por tanto, de la variedad de puestos de trabajo a los que afecta.  
Por lo tanto, los trabajadores están expuestos a la acción de diferentes agentes y riesgos,  
que se deben identificar y que pueden, además, aparecer en distintas fases del proceso 
constructivo. Así pues, se considera especialmente conflictivo su estudio, puesto que, 
dependiendo del puesto de trabajo, varía mucho la presencia de riesgos y los efectos de 
estos sobre la salud del trabajador. 
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3.2. ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE LAS EEPP EN EL SECTOR DE LA 
CONSTRUCCIÓN 
 
3.2.1. OBTENCIÓN Y DESCRIPCIÓN DE LOS DATOS 
 
Todos los datos recogidos para el análisis estadístico de este trabajo han sido obtenidos a 
través de estas fuentes:  
 Ministerio de Empleo y Seguridad Social: Observatorio de las contingencias 
profesionales de la Seguridad Social. Enlace web:  (http://www.seg-
social.es/Internet_1/Estadistica/Est/Observatorio_de_las_Enfermedades_Profesionales) 
 INE (Instituto Nacional de Estadística). Enlace web:  (http://www.ine.es/)  
 Las diferentes Encuestas Nacionales de Condiciones de Trabajo, que realiza 
periódicamente el Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo (INSHT). 
Enlace web:   (http://encuestasnacionales.oect.es/) 
 
La información recogida está referida al periodo comprendido entre el 2007 al 2014. 
En primer lugar, se han obtenido y analizado los datos de partes de EP comunicados con 
baja en el sector de la construcción que publica el Ministerio de Empleo y Seguridad Social a 
través del observatorio de las contingencias profesionales de la Seguridad Social. Estos 
partes comunicados se obtendrán atendiendo a la Clasificación Nacional de Actividades 
Económicas del 2009 (CNAE-09).  
La anterior clasificación de actividades databa de 1993 (CNAE-93), con unas ligeras 
modificaciones en el 2003, año desde el que la economía ha cambiado sustancialmente y ha 
requerido de unas nuevas clasificaciones. Sin embargo, la información recopilada sólo 
abarcará el sector de la construcción (actividad F), que no ha sufrido ningún cambio entre 
las dos. 
Seguidamente, a través de diversas fuentes del Ministerio de Empleo y Seguridad Social, 
así como del INE (Instituto Nacional de Estadísticas) hemos recabado información sobre la 
población activa en el sector de la construcción, para poder analizar la incidencia de los 
partes comunicados con baja.  
 
 
3.2.2. MÉTODO DE ANÁLISIS 
 
Para la realización de este trabajo se utiliza estadística descriptiva a través de diferentes 
tablas y gráficos. En estos se observarán los datos disponibles distinguiendo las variables 
de interés que iremos analizando.  
A través de los gráficos y tablas elaborados se podrá observar y analizar en el sector de la 
construcción, la evolución de ocho años (2007-2014) de partes comunicados con baja en los 
seis grupos de enfermedades profesionales. Así, de este modo, veremos la relevancia del 
grupo 2, provocado por agentes físicos, respecto a los otro grupos. 
También se verán los diferentes índices de incidencia obtenidos del grupo 2, agentes físicos, 
y posteriormente en una nueva tabla veremos los subagentes que existen distinguiendo sus 
porcentajes respecto al grupo.  
Es entonces cuando procederemos al estudio de los resultados obtenidos y a la explicación 
de todos ellos. 
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3.2.3. ANÁLISIS DE LOS PARTES COMUNICADOS 
 
A continuación se muestran los datos, en tabla y gráfico, del número de partes comunicados 
de baja por EP desde el 2007 hasta el 2014 en el sector de la construcción. 
 
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 
Grupo 1 88 96 91 73 50 49 27 27 
Grupo 2 1.182 1.079 789 655 572 502 404 436 
Grupo 3 2 2 2 3 2 6 2 3 
Grupo 4 30 67 54 29 26 22 26 19 
Grupo 5 100 129 103 63 50 46 19 32 
Grupo 6 5 7 5 5 3 3 9 2 
TOTAL 1407 1380 1044 828 703 628 487 519 
 
Tabla 3.1: evolución número total de partes comunicados con baja distribuidos por grupo de enfermedad 
profesional y CNAE (nivel de agrupación letra F: construcción).  
 
Grupo 1: Enfermedades profesionales causadas por agentes químicos 
Grupo 2: Enfermedades profesionales causadas por agentes físicos 
Grupo 3: Enfermedades profesionales causadas por agentes biológicos 
Grupo 4: Enfermedades profesionales causadas por inhalación de sustancias y agentes no comprendidas en 
otros apartados 
Grupo 5: Enfermedades profesionales de la piel causadas por sustancias y agentes no comprendidos en alguno 
de los otros apartados 
Grupo 6: Enfermedades profesionales causadas por agentes carcinógenos 
 
 
En valores absolutos, en la tabla 3.1 se observa que el mayor número de enfermedades 
profesionales declaradas en el sector de la construcción, de forma muy relevante,  
corresponde al grupo 2, es decir, aquellas causadas por agentes físicos (ruido, vibraciones, 
movimientos repetitivos, posturas forzadas...).  
Esta preponderancia  del grupo 2 sobre los demás, se refleja en la siguiente gráfica, donde 
aparece en porcentaje los datos de este último año, 2014.  
 
 
Figura 3.1: Porcentaje de partes comunicados de enfermedad profesional distribuido por grupos. Año 2014 
 
El porcentaje del grupo 2 en el último año estudiado, respecto al total de partes de baja, se 
sitúa en el 84%. Con este dato, ya se puede confirmar que los riesgos físicos representan el 
agente predominante de causa de enfermedades profesionales.  
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Figura 3.2: evolución número total de partes comunicados con baja distribuidos por grupo de enfermedad 
profesional y CNAE (nivel de agrupación letra F: construcción).  
 
Grupo 1: Enfermedades profesionales causadas por agentes químicos 
Grupo 2: Enfermedades profesionales causadas por agentes físicos 
Grupo 3: Enfermedades profesionales causadas por agentes biológicos 
Grupo 4: Enfermedades profesionales causadas por inhalación de sustancias y agentes no comprendidas en 
otros apartados 
Grupo 5: Enfermedades profesionales de la piel causadas por sustancias y agentes no comprendidos en alguno 
de los otros apartados 
Grupo 6: Enfermedades profesionales causadas por agentes carcinógenos 
 
En esta figura 3.2, los datos analizados reflejan una sustancial reducción en cuanto al 
número de enfermedades profesionales informadas anualmente en el sector de la 
construcción. El grupo que experimenta una mayor caída, en valores absolutos, en el 
período de los siete años estudiados es el correspondiente a enfermedades profesionales 
causadas por agentes físicos, que pasan de 1.182 partes con baja en 2007 a 436 en 2014. 
Sin embargo, proporcionalmente la mayor caída aparece en el grupo 1, que se reduce en un 
69,32%, aunque el grupo 2,5 y 6 también superan el 60%. 
Por otro lado, estos datos no nos dan una información esclarecedora de la situación, puesto 
que los datos obtenidos no se equiparan para el mismo número de trabajadores y requiere, 
pues, un análisis más complejo. 
Lo primero que deberemos estudiar será, sin duda, si hay una variación cuantitativa en la 
población ocupada en el sector de la construcción. Una hipótesis podría ser que la crisis 
económica ha desembocado en una pérdida gradual de población en el sector de la 
construcción en estos últimos años. Para ello, deberemos conocer anualmente la población 
ocupada media (ya que los datos son cuatrimestrales) en el sector de la construcción. 
 
 
Año 
 
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 
Población 
ocupada 
sector 
construcción 
(miles) 
2.697,4 2.453,4 1.888,3 1.650,8 1.393 1.147,60 1.016,2 1030,4 
 
Tabla 3.2: Población ocupada por sector económico (construcción).  Fuente: INE, Encuesta de Población 
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Tal y como intuíamos, la población ocupada en el sector ha sufrido un descenso 
considerable. Por ese motivo, para poder llegar a conclusiones objetivas sobre la evolución 
de las enfermedades profesionales es necesario utilizar el índice de incidencia (número de 
partes comunicados por cada 100.000 trabajadores) con la finalidad de observar las 
proporciones reales. 
De acuerdo con la fórmula establecida por la Eurostat, el índice de incidencia relaciona el 
número de partes comunicados con el número de personas expuestas al riesgo. 
En España, el numerador se corresponde al número de enfermedades profesionales con 
baja y el denominador es la media anual de los trabajadores afiliados a la Seguridad 
Social en aquellos regímenes que tienen cubierta de forma específica las 
contingencias profesionales. El resultado se dará por cada 100.000 trabajadores. Así 
pues, el índice de Incidencia obtenido queda definido, por tanto, de la siguiente forma: 
 
 
 𝐼. 𝐼 =  
Enfermedades profesionales con baja x 100.000
Afiliados a regímenes de la S.S.con la contingencia de accidente de trabajo específicamente cubierta
 
 
En este caso, la población que deberemos tener en cuenta será, únicamente, la de los 
trabajadores afiliados a la seguridad Social y que tengan cubierta las contingencias de 
accidentes de trabajo, ya que los datos obtenidos de las enfermedades profesionales son de 
dichos trabajadores. 
A pesar del intento de recabar esta información, no consta públicamente. Sin embargo, 
aparecen los siguientes datos del sector de la construcción: 
 Accidentes de trabajo en jornada laboral con baja 
 Índice de incidencia de accidentes de trabajo con baja en jornada laboral 
 
Obtenemos la siguiente fórmula que hace referencia a la población que buscamos: 
 
𝑡𝑟𝑎𝑏𝑎𝑗𝑎𝑑𝑜𝑟𝑠 𝑎𝑓𝑖𝑙𝑖𝑎𝑑𝑜𝑠 =  
Accidentes de trabajo en jornada con baja   x 100.000
Índice de incidencia de accidentes de trabajo con baja en jornada laboral 
 
 
Estos son los datos anuales del sector de la construcción que necesitamos, encontrados en 
el apartado de estadísticas del  Ministerio de Empleo y Seguridad Social: 
 Accidentes de trabajo en jornada de trabajo con baja: 
 
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 
250.324 186.655 122.614 100.542 78.966 51.327 40.015 42.226 
 
Fuente: Ministerio de Empleo y Seguridad Social, 2014 
 
 Índice de incidencia de accidentes en jornada de trabajo con baja : 
 
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 
12.393,1 10.684,0 8.980,4 8.546,1 7.735,3 6.296,9 5.740,2 6.194,8 
 
Fuente: Accidentes por cien mil trabajadores. Ministerio de Empleo y Seguridad Social, 2014  
  
TME y EP en la construcción 
 
22 
Ahora, conociendo estos datos, podemos reformular numéricamente la ecuación anterior y 
obtener la población en el sector de la construcción afiliada a la Seguridad Social en 
aquellos regímenes que tienen cubierta de forma específica las contingencias profesionales, 
que utilizaremos para los diferentes índices de incidencia. 
 Trabajadores afiliados a la seguridad social en aquellos regímenes que tienen 
cubierta de forma específica la contingencia de accidente o enfermedad de trabajo. 
 
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 
2.019.867 1.747.048 1.365.351 1.176.462 1.020.857 815.116 697.101 681.636 
 
Como se puede observar, los datos obtenidos del número de trabajadores que están 
afiliados a la seguridad social en aquellos regímenes que tienen cubierta de forma 
específica la contingencia de accidente de trabajo, son bastante inferiores a los valores de 
población ocupada en sus respectivos años.  
Ese resultado nos puede parecer un poco confuso debido a que los datos son mucho 
menores a los de la tabla 3.2 donde encontrábamos la población ocupada del sector de la 
construcción, sin embargo, refleja la realidad. Esto es debido a que sólo aparecen en este 
grupo los trabajadores que hayan trabajado por cuenta ajena, descartando los trabajadores 
autónomos.  
Así pues, actualmente ya se puede afirmar que hay un descenso progresivo de la población 
trabajadora en el sector de la construcción. Por este motivo, al haber cambios en una de las 
variables, hemos de valorar la evolución de enfermedades profesionales respecto al 
volumen de población afectada.  
En la tabla 3.1 teníamos los valores absolutos de EEPP y ahora hemos calculado la 
población afectada. Con estos antecedentes, calculamos el índice de incidencia de cada uno 
de los grupos de EEPP y comentaremos los datos obtenidos.  
 
Índice de Incidencia 
 
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 MEDIA 
Grupo 1 4,36 5,49 6,66 6,21 4,90 6,01 3,87 3,96 5,18 
Grupo 2 58,52 61,76 57,79 55,68 56,03 61,59 57,95 63,96 59,16 
Grupo 3 0,10 0,11 0,15 0,26 0,20 0,74 0,29 0,44 0,28 
Grupo 4 1,49 3,84 3,96 2,47 2,55 2,70 3,73 2,79 2,94 
Grupo 5 4,95 7,38 7,54 5,36 4,90 5,64 2,73 4,69 5,40 
Grupo 6 0,25 0,40 0,37 0,43 0,29 0,37 1,29 0,29 0,46 
TOTAL 69,66 78,99 76,46 70,38 68,86 77,04 69,86 76,14 73,43 
 
Tabla 3.3: Evolución índices de incidencia de partes comunicados con baja distribuidos por grupo de enfermedad 
profesional y CNAE (nivel de agrupación letra F: Construcción). 
 
Grupo 1: Enfermedades profesionales causadas por agentes químicos 
Grupo 2: Enfermedades profesionales causadas por agentes físicos 
Grupo 3: Enfermedades profesionales causadas por agentes biológicos 
Grupo 4: Enfermedades profesionales causadas por inhalación de sustancias y agentes no comprendidas en 
otros apartados 
Grupo 5: Enfermedades profesionales de la piel causadas por sustancias y agentes no comprendidos en alguno 
de los otros apartados 
Grupo 6: Enfermedades profesionales causadas por agentes carcinógenos 
Índice de Incidencia: Nº de partes comunicados de enfermedades profesionales en el sector de la construcción 
dividido entre la población activa de este sector, multiplicado por 100.000. 
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La tabla 3.3 muestra que la situación en estos últimos años no ha mejorado, contrariamente 
a lo que parecían indicar los datos de valores absolutos analizados hasta ahora. La media 
de su índice de incidencia durante este periodo es de 59,16 enfermedades profesionales por 
cada 100.000 trabajadores, una cifra significativamente más elevada respecto a los otros 
grupos estudiados. 
 
Figura 3.3: Evolución índices de incidencia de partes comunicados con baja distribuidos por grupo de 
enfermedad profesional y CNAE (nivel de agrupación letra F: Construcción). 
 
De forma visual, se puede observar y resaltar en la figura 3.3 que las enfermedades 
profesionales comunicadas pertenecientes al grupo 2, causadas por agentes físicos, son las 
que aparecen más frecuentemente y a su vez, se mantienen con unos datos más o menos 
constantes a lo largo de casi una década. 
Si analizamos los datos del grupo 2 de forma porcentual damos paso a la siguiente gráfica: 
 
 
 
 
 
0,00
10,00
20,00
30,00
40,00
50,00
60,00
70,00
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 5 Grupo 6
84,01% 78,19% 75,57% 79,11% 81,37% 79,94%
82,96% 84,01% 80,64%
15,99% 21,81% 24,43% 20,89% 18,63% 20,06%
17,04% 15,99% 19,36%
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 MEDIA
% Grupo 2 Resto de grupos
TME y EP en la construcción 
 
24 
  2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 MEDIA 
Grupo 2 58,52 61,76 57,79 55,68 56,03 61,59 57,95 63,96 58,41 
TOTAL grupos 69,66 78,99 76,46 70,38 68,86 77,04 69,86 76,14 72,67 
 
Tabla y figura 3.4: Evolución anual de los de índices de incidencia de partes comunicados con baja, de forma 
porcentual y en valores absolutos, del Grupo 2: Enfermedades profesionales causadas por agentes físicos. 
 
 
Como se puede observar en la figura 3.4 con más claridad, cerca del 80 % de las EEPP 
declaradas en España en el sector de la construcción pertenecen al Grupo 2 (provocadas 
por agentes físicos). 
Justamente por este motivo, analizaremos únicamente este grupo más a fondo, ya que 
como hemos dicho anteriormente, abarca la gran mayoría de las enfermedades 
profesionales. Además, es relevante saber cuáles son los agentes causantes y las 
enfermedades profesionales más comunes. 
 
 
 
3.2.4. ANÁLISIS DE LOS PARTES COMUNICADOS DEL GRUPO 2 
 
Un agente físico es una manifestación de energía que puede causar daño a la persona. 
Parte del trabajo se desarrolla al aire libre y esto implica la presencia de agentes como el 
ruido, la temperatura (frio o calor extremos), exposiciones a radiaciones de distinto tipo 
como (infrarrojas, ultravioletas e ionizantes) y en ocasiones, a presiones barométricas. 
Todos estos agentes, no serán objeto de nuestro estudio al no considerarse TME, sin 
embargo también veremos sus datos con la finalidad de poder comparar. 
También, encontramos aquí todas las enfermedades profesionales a consecuencia de los 
trastornos musculo-esqueléticos. Estas son las causadas por posturas forzadas, 
movimientos repetitivos o esfuerzos físicos. La maquinaria de obra, incluidas las 
herramientas de mano, provocan que aparezca otro agente físico al que son sometidos los 
trabajadores: la vibración. 
En la Tabla 3.5 observamos los diferentes agentes que aparecen en el grupo 2 y vemos sus 
índices de incidencia en los últimos ocho años estudiados. Los agentes que están 
subrayados son aquellos provenientes de trastornos musculo-esqueléticos.  
Gr. Agente 
Índice de Incidencia 
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 
2. 
Enfermedades Profesionales 
causadas por agentes físicos 
  
       
  A 
Hipoacusia o sordera 
provocada por el ruido 
0,30 0,80 1,10 0,43 0,39 0,49 0,29 - 
  B 
Enfermedades 
osteoarticulares o 
angioneuróticas 
provocadas por las 
vibraciones mecánicas 
0,79 1,26 1,54 0,94 1,47 0,86 0,72 0,59 
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Gr. Agente 
Índice de Incidencia 
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 
  C 
Enfermedades provocadas 
por posturas forzadas y 
movimientos repetitivos en 
el trabajo: enfermedades de 
las bolsas serosas debidas 
a la presión, celulitis 
subcutáneas 
4,80 4,69 5,13 5,10 6,07 5,89 5,74 5,87 
  D 
Enfermedades provocadas 
por posturas forzadas y 
movimientos repetitivos en 
el trabajo: enfermedades 
por fatiga e inflamación de 
las vainas tendinosas, de 
tejidos peritendinosos e 
inserciones musculares y 
tendinosas 
44,9 47,45 41,75 39,1 36,73 40,49 38,01 42,54 
  E 
Enfermedades provocadas 
por posturas forzadas y 
movimientos repetitivos en 
el trabajo: arrancamiento 
por fatiga de las apófisis 
espinosa 
0,74 0,06 0,22 0,09 0,10 - - - 
  F 
Enfermedades provocadas 
por posturas forzadas y 
movimientos repetitivos en 
el trabajo: parálisis de los 
nervios debidos a la presión 
5,89 6,64 7,1 8,84 8,82 11,65 11,91 12,47 
  G 
Enfermedades provocadas 
por posturas forzadas y 
movimientos repetitivos en 
el trabajo: lesiones del 
menisco por mecanismos 
de arrancamiento y 
compresión asociadas, 
dando lugar a fisuras o 
roturas completas 
1,09 0,86 0,95 1,02 2,25 1,96 1,15 2,20 
  H 
Enfermedades provocadas 
por compresión o 
descompresión atmosférica 
- - - 0,17 - 0,25 0,14 0,15 
  I 
Enfermedades provocadas 
por radiaciones ionizantes 
- - - - - - - - 
TME y EP en la construcción 
 
26 
Gr. Agente 
Índice de Incidencia 
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 
  J 
Enfermedades 
oftalmológicas a 
consecuencia de 
exposiciones a radiaciones 
ultravioletas 
- - - - 0,2 - - 0,15 
  K 
Enfermedades provocadas 
por la energía radiante 
- - - - - - - - 
  L 
Nódulos de las cuerdas 
vocales a causa de los 
esfuerzos sostenidos de la 
voz por motivos 
profesionales 
- - - - - - - - 
  M Nistagmus de los mineros - - - - - - - - 
TOTAL GRUPO 2 58,52 61,76 58,52 61,76 57,79 55,68 56,03 63,93 
 
 
Tabla 3.5: Evolución anual de los índices de incidencia de partes comunicados con baja del Grupo 2: 
Enfermedades Profesionales causadas por agentes físicos. 
Índice de Incidencia: Nº de Partes Comunicados de Enfermedades profesionales en el sector de la construcción 
dividido entre la población ocupada de este sector, multiplicado por 100.000 
Fuente: Esta tabla se ha realizado con los datos absolutos de partes de baja extraídos del CEPROSS y  los 
datos calculados anteriormente de los trabajadores afiliados a la seguridad social en aquellos regímenes que 
tienen cubierta de forma específica las contingencias profesionales. 
 
A simple vista nos damos cuenta que hay un agente que predomina notablemente por 
encima de todos los demás, llegando a septuplicar al segundo agente con más tasa. Éste es 
el D y engloba las “enfermedades profesionales provocadas por posturas forzadas y 
movimientos repetitivos en el trabajo: enfermedades por fatiga e inflamación de las vainas 
tendinosas, de tejidos peritendinosos e inserciones musculares y tendinosas”. Su índice de 
incidencia va disminuyendo progresivamente, llegando en 2013 a su índice más bajo de los 
años analizados; posteriormente, vuelve a subir en el año 2014. 
 
Los agentes F y C, son el segundo y tercero con más tasa respectivamente, y que también 
engloban enfermedades profesionales por posturas forzadas y movimientos repetitivos. Un 
dato preocupante es que el agente F (parálisis de los nervios debidos a la presión) no ha 
dejado de incrementar, llegando al 2014 a duplicar su tasa respecto al primer año estudiado.  
 
El G, también es un agente que engloba enfermedades profesionales causadas por posturas 
forzadas y movimientos repetitivos, manteniendo con pequeñas variaciones su tasa desde el 
último año respecto al primero. Sus índices de incidencia se sitúan entre 1 y 2 
enfermedades profesionales por cada cien mil trabajadores en todos los años analizados.  
 
Aparecen otros datos más irrelevantes de agentes que tienen tasa en años puntuales, como 
es el caso del grupo E o el B, con varias apariciones pero todos ellos con un índice muy 
reducido. Dato alentador es que el agente B (Enfermedades osteoarticulares o 
angioneuróticas provocadas por las vibraciones mecánicas), aun estando presente en todos 
los años, ha mejorado en los últimos años, manteniendo el porcentaje de partes 
comunicados respecto al 2008. 
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Los agentes A, H, I, J, K, L y M no los tendremos en cuenta ya que no tienen ninguna 
relación con los trastornos musculo-esqueléticos. Además, el grupo A y H tienen unos 
resultados relativamente bajos y los cinco últimos no han provocado ningún parte 
comunicado en los siete años analizados.  
 
Como hemos anticipado anteriormente, el grupo 2, abarca prácticamente el 80% de las 
enfermedades profesionales en el sector de la construcción, y de ellos, los agentes C, D y F 
son los que tienen un índice de incidencia superior.  Los riesgos que siempre aparecen son: 
posturas forzadas y movimientos repetitivos en el trabajo.  
 
Una vez explicada esta tabla, es conveniente profundizar en este análisis y detallar qué 
subagentes del grupo 2 son los que reciben más partes comunicados. De este modo, 
podremos concluir cuáles son realmente las enfermedades profesionales que más afectan a 
los trabajadores de la construcción.  
 
 
3.2.5. ANÁLISIS PERCENTUAL DE LOS PARTES COMUNICADOS POR CÓDIGO 
DE EP  
 
En la tabla siguiente observaremos la distribución porcentual de los expedientes de 
enfermedad profesional del grupo 2 comunicados a través de la aplicación CEPROSS 
(Comunicación de enfermedades profesionales de la S.S.) entre el período 2007-2013 y 
dentro del sector de la construcción.  
Es decir, veremos los códigos de las enfermedades profesionales viendo el porcentaje de 
partes de baja que abarcan dentro del grupo 2. Sin embargo, eliminaremos todos aquellos 
expedientes que no son provenientes de los trastornos musculo-esqueléticos. 
En el anexo I de este trabajo podremos ver las diferentes enfermedades profesionales 
relacionadas con sus respectivos códigos.  
CODEP 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 
2B0101 0,06 0,34 0,36 0,16     0,1 
2B0102     0,07         
2B0103   0,06           
2B0201 1,38 1,32 1,31 1,42 1,55 0,75 1,24 
2B0202 0,06     0,16 0,16     
2B0203 0,06 0,34 0,22   0,24   0,21 
2C0100     0,07 0,16     0,1 
2C0101 6,66 6,07 7,29 6,79 7,08 7,18 5,9 
2C0201 0,39 0,34 0,15 0,32 0,16 0,09 0,1 
2C0301 0,22 0,23     0,08     
2C0400   0,06           
2C0401 0,28 0,11 0,07     0,09   
2C0501   0,17     0,08     
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CODEP 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 
2C0601 0,33 0,23 0,29 0,24 0,49 0,09 0,31 
2D0100   0,06 0,15 0,16   0,09 0,21 
2D0101 9,47 10,26 8,24 6,4 7,4 6,71 6,73 
2D0200   0,23 0,07 0,24 0,08 0,56 0,62 
2D0201 42,87 43,5 42,86 41,86 42,47 40,63 42,86 
2D0300   0,17 0,07 0,16 0,08 0,09   
2D0301 22,56 20,46 15,23 13,19 10,5 10,07 7,35 
2E0100     0,15         
2E0101 1,38 0,29 0,15 0,08 0,08     
2F0101 1,38 0,86 0,87 1,66 0,65 0,75 1,04 
2F0200   0,06 0,07     0,09 0,1 
2F0201 7,76 8,31 10,2 12,16 11,55 15,47 15,63 
2F0301 0,33 0,34 0,29 0,32 0,41 0,47 0,62 
2F0401 0,11 0,06 0,15 0,08 0,24     
2F0501 0,22 0,06   0,16       
2F0601 0,06 0,17     0,33   0,21 
2G0100     0,22         
2G0101 1,82 1,2 1,38 1,42 2,69 1,86 1,24 
 
% Total 97,36 95,30 89,94 87,12 86,33 85,00 84,58 
 
Tabla 3.6: Expedientes de E.P del grupo 2 comunicados en el sector de la construcción. Distribución porcentual 
por código de enfermedad profesional y año de comunicación.   
Fuente: CEPROSS 
Aunque en la tabla 3.6 no lo hayamos incluido por no ser estrictamente un TME, el 
porcentaje restante para llegar al 100% del grupo 2 lo conforma, en su gran mayoría, el 
agente A, consistente en la pérdida de audición (hipoacusia o sordera) como consecuencia 
de la exposición a niveles de ruido excesivos.  Esta es una enfermedad profesional que en 
el sector de la construcción aparece como conflictiva.  Mientras que los altos niveles de 
ruido pueden causar daños en la audición, los niveles más moderados también pueden 
interferir en la comunicación y concentración. De prolongarse esta situación, conjuntamente 
con otros factores, puede desembocar en estrés.   
Si seguimos observando los diferentes grupos estudiados, aparece el agente B, 
enfermedades osteoarticulares o angioneuróticas provocadas por las vibraciones 
mecánicas: 
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Código Enfermedad Profesional (% aprox.) 
2B0201 
Afectación osteoarticular 
Trabajos en los que se produzcan: vibraciones transmitidas a la 
mano y al brazo por gran número de máquinas o por objetos 
mantenidos sobre una superficie vibrante (gama de frecuencia de 25 
a 250 Hz), como son aquellos en los que se manejan maquinarias 
que transmitan vibraciones, como martillos neumáticos, punzones, 
taladros, taladros a percusión, perforadoras, pulidoras, esmeriles, 
sierras mecánicas, desbrozadoras.  
1,3% 
 
Esta EP sobrepasa mínimamente durante los años estudiados el 1% del contenido del grupo 
2, es decir, el resultado porcentual obtenido de esta EP es realmente bajo aunque 
pensemos que las vibraciones mecánicas estén presentes en multitud de tareas en la 
construcción. 
Del agente C al G se encuentran las enfermedades provocadas por posturas forzadas y 
movimientos repetitivos en el trabajo (en nuestro caso, la construcción), donde se reúnen la 
gran mayoría de enfermedades profesionales. 
En particular, el agente C consiste en: enfermedades de las bolsas serosas debida a la 
presión, celulitis subcutáneas. En este apartado solamente cabe destacar la siguiente 
enfermedad profesional que veremos a continuación y es de las pocas con datos relevantes 
que afectan a la extremidad inferior:  
Código Enfermedad Profesional (% aprox.) 
2C0101 
Bursitis crónica de las sinoviales o de los tejidos subcutáneos 
de las zonas de apoyo de las rodillas: Trabajos que requieran 
habitualmente de una posición de rodillas mantenidas, en la 
construcción, colocadores de parquet y baldosas, talladores y 
pulidores de piedras y similares. 
6,7% 
 
El siguiente y principal grupo, debido a sus abultados resultados, es el agente D; 
enfermedades por fatiga e inflamación de las vainas tendinosas, de tejidos peritendinosas e 
inserciones musculares y tendinosas. Aquí aparecen varios códigos de EP con unos amplios 
registros de partes comunicados:  
Código Enfermedad Profesional (% aprox.) 
 
 
2D0101 
Hombro: patología tendidosa crónica de maguito de los 
rotadores:  
Trabajos que se realicen con los codos en posición elevada o que 
tensen los tendones o bolsa subacromial, asociándose a acciones 
de levantar y alcanzar; uso continuado del brazo en abducción o 
flexión, como son pintores, escayolistas, montadores de 
estructuras. 
 
 
7,9% 
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Código Enfermedad Profesional (% aprox.) 
 
 
2D0201 
Codo y antebrazo: epicondilitis y epitrocleitis:  
Trabajos que requieran movimientos de impacto o sacudidas, 
supinación o pronación repetidas del brazo contra resistencia, así 
como movimientos de flexoextensión forzada de la muñeca, como 
pueden ser: albañiles 
 
 
42,4% 
 
 
2D0301 
Muñeca y mano: tendinitis del abductor largo y extensor corto del 
pulgar (T. De Quervain), tenosinovitis estenosante digital (dedo en 
resorte), tenosinovitis del extensor largo del primer dedo.  
Trabajos que exijan aprehensión fuerte con giros o desviaciones 
cubitales y radiales repetidas de la mano, así como movimientos 
repetidos o mantenidos de extensión de la muñeca. 
 
 
14,2% 
 
Todos los casos tienen una magnitud importante respecto al número de partes comunicados 
en el grupo 2, siendo la epicondilitis y epitrocleitis la EP más importante y con una amplia 
diferencia sobre las otras. Aun así, las otras dos reciben unos valores bastante altos que 
también tendremos en consideración. 
Las dos primeras, mantienen sus valores más o menos constantes al largo de los años 
estudiados, sin embargo, la tendinitis de la muñeca mantiene un gráfico gradual 
descendente que se reduce en 2013 casi un 70% respecto al primer año estudiado. 
El agente F, que engloba las EP consistentes en parálisis y nervios debidos a la presión,  
también destaca con unos datos preocupantes. 
Código Enfermedad Profesional (% aprox.) 
2F0201 
Síndrome del túnel carpiano por compresión del nervio 
mediano en la muñeca. 
Trabajos en los que se produzca un apoyo prolongado y repetido 
de forma directa o indirecta sobre las correderas anatómicas que 
provocan lesiones nerviosas por compresión. Movimientos 
extremos de hiperflexión y de hiperextensión. Trabajos que 
requieran movimientos repetidos o mantenidos de hiperextensión e 
hiperflexión de la muñeca, de aprehensión de la mano como 
trabajos de montaje (electrónica, mecánica), soldadores, 
carpinteros, pulidores, pintores. 
11,6% 
 
 
2F0101 
Síndrome del canal epitrocleo-olecraníano por compresión del 
nervio cubital en el codo. 
Trabajos en los que se produzca un apoyo prolongado y repetido 
de forma directa o indirecta sobre las correderas anatómicas que 
provocan lesiones nerviosas por compresión. Movimientos 
extremos de hiperflexión y de hiperextensión. Trabajos que 
requieran apoyo prolongado en el codo. 
 
 
1% 
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Al contrario que en el caso anteriormente expuesto, el síndrome del túnel carpiano en la 
construcción no deja de incrementar. En 2007 encontramos su nivel más bajo conformando 
el 7,76% de los casos y al paso de los siguientes años estudiados su porcentaje va 
subiendo situando su nivel más alto en  2013 con un 15,63%.  
Para finalizar con las enfermedades profesionales provocadas por posturas forzadas y 
trabajos repetitivos en el trabajo, encontramos el agente G: lesiones del menisco por 
mecanismos de arrancamiento y compresión asociadas, dando lugar a fisuras o roturas 
completas.  
Código Enfermedad Profesional (% aprox.) 
2G0101 
Lesiones del menisco por mecanismos de arrancamiento y 
compresión asociadas, dando lugar a fisuras o roturas completas: 
Trabajos que requieran posturas en hiperflexión de la rodilla en 
posición mantenida en cuclillas de manera prolongada como son: 
Electricistas, soladores, instaladores de suelos de madera, 
fontaneros. 
1,7% 
 
Esta EP con postura de hiperflexión de la rodilla se mantiene constante al largo de los años 
estudiados. No tiene unos valores porcentuales de partes comunicados muy altos, pero se 
da sobre todo en algunos oficios de la construcción en concreto y por ese motivo hemos de 
tener muy presente cómo y cuándo se producen. 
Los valores de los agentes E, H, I, J, K, L, M no los mencionamos ya que sus porcentajes 
son ínfimos en comparación con los anteriormente nombrados.  
 
Así pues, si ordenamos, de mayor a menor, las EP que más partes de baja causan en el 
sector de la construcción quedaría el siguiente listado: 
 
Código Enfermedad Profesional (% aprox.) 
2D0201 Codo y antebrazo: epicondilitis y epitrocleitis 42,4% 
2D0301 
Muñeca y mano: tendinitis del abductor largo y extensor corto del 
pulgar (T. De Quervain), tenosinovitis estenosante digital (dedo en 
resorte), tenosinovitis del extensor largo del primer dedo.  
14,2% 
2F0201 
Síndrome del túnel carpiano por compresión del nervio mediano en 
la muñeca. 
11,6% 
2D0101 Hombro: patología tendidosa crónica de maguito de los rotadores 7,9% 
2C0101 
Bursitis crónica de las sinoviales o de los tejidos subcutáneos de las 
zonas de apoyo de las rodillas 
6,7% 
2G0101 
Lesiones del menisco por mecanismos de arrancamiento y 
compresión asociadas, dando lugar a fisuras o roturas completas 
1,7% 
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2B0101 
Afectación vascular debido a trabajos en los que se produzcan: 
vibraciones 
1,3% 
2F0101 
Síndrome del canal epitrocleo-olecraníano por compresión del 
nervio cubital en el codo. 
1% 
 
Tabla 3.6: Porcentaje de frecuencia de enfermedades profesionales abarcadas en el grupo 2, ordenadas de 
mayor a menor. (CNAE 09: F)  
 
Como se observa en la tabla anterior, la zona del brazo, formada por el hombro, codo, 
muñeca y mano es la que tiene más registros de enfermedades profesionales en el sector 
de la construcción. En las rodillas también aparecen un número importante de partes de 
bajas que provocan enfermedad profesional. Además, nos confirma que los trastornos 
musculo-esqueléticos son los riesgos más importantes de provocar EP. Estas reciben el 
mayor volumen de partes comunicados en el sector de la construcción abarcando en todos 
los años más del 85 % de las EP del grupo 2, causadas por agentes físicos.  
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4. ANÁLISIS DE LAS ENFERMEDADES PROFESIONALES MÁS FRECUENTES 
SEGÚN LA PARTE DEL CUERPO AFECTADA  
Según los datos extraidos de las tablas anteriores, hemos podido averiguar qué códigos 
aparecen con mayor frecuencia. Ahora veremos como se clasificacan realmente estas 
enfermedades profesionales, dándole nombre y explicandolas brevemente.  
Para facilitar esta guía, se irán mencionando siguiendo un orden relacionado con la parte del 
cuerpo afectada. Éstas son: hombro, codo, mano y rodilla. 
 
4.1. HOMBRO: PATOLOGÍA TENDINOSA CRÓNICA DEL MANGUITO DE LOS 
ROTADORES (2D0101) 
 
El manguito rotador está formado por un grupo de músculos y tendones que van pegados a 
los huesos de la articulación del hombro, permitiendo que éste se mueva y manteniéndolo 
estable. El manguito rotador está formado por los tendones de cuatro músculos: 
subescapular, supraespinoso, infraespinoso y redondo menor y sus accesorios músculo 
tendinosos.  Además, una bolsa en el espacio subacromial proporciona la lubricación del 
manguito rotador.  
La tendinitis crónica del manguito de los rotadores llega en algunos años incluso al 10% en 
trabajadores de la construcción, trabajadores que frecuentemente han realizado tareas 
manuales pesadas con grandes esfuerzos de hombros. 
Esta patología aparece como una de las enfermedades profesionales más importantes en 
cuando a epidemiología. 
4.1.1. SIGNOS Y SÍNTOMAS  
Esta patología se caracteriza por el dolor progresivo a causa de una sobrecarga acumulada 
en el tiempo o bién por un dolor agudo después de un sobreesfuerzo.  
Se localiza en la cara superior o lateral del hombro y aumenta con el movimiento, 
principalmente con el de elevación del brazo y con la rotación interna. 
La tendinitis crónica del manguito de los rotadores puede estar relacionada con la 
sobrecarga del hombro, la inestabilidad articular y la degeneración del manguito con la edad. 
En el caso de producirse una lesión crónica, esta podría causar una rotura de los tendones 
del manguito. 
 
4.1.2. ACTIVIDADES DE RIESGO 
A continuación se muestra una tabla con los factores de riesgo y el grado de evidencia de 
causar TME en el hombro. 
Asi pues, se aprecia evidencia de que hay una asociación entre el trabajo muy repetitivo y 
los TME en esta zona. Se ha de tener en cuenta que en todos los estudios que se han 
observado para realizar la tabla, la repetividad estaba combinada con una postura forzada o 
con cargas estáticas en el hombro.  
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Tabla 4.1: Grado de evidencia de la relación entre los TME  en los hombros y los factores de riesgo: repetición, 
fuerza, postura y vibración (adaptado de Bernard, 97) 
 
Por otro lado, también existe una relación causal entre las posturas adoptadas o mantenidas 
con una flexión o abducción del hombro de más de 60º y los TME en esta zona. La 
probablididad aumenta cuando las posturas del hombro se combinan con ciertos factores 
físicos como el de sostener una herramienta por encima de la cabeza. 
                                                                                             
Fig. Abducción  Fig. Flexión  Fig. Extensión  
 
Figura 4.1: Posturas del brazo (hombro).  
Fuente: http://www.enfoqueocupacional.com/2011/09/factores-de-riesgo-de-las-posturas.html 
 
En general, las tareas que requieren movimientos repetitivos como el manejo de piezas y 
herramientas son actividades de riesgo, especialmente si se dan con elevación del codo o 
del hombro. Algunos ejemplos en la construcción son: 
 Montadores de estructuras que hayan de realizar esfuerzos en la posición de brazo 
levantado. Ocurre lo mismo con los trabajadores que tengan que manipular 
elementos prefabricados pesados para descargar, posicionar, situar o fijar en la obra.  
 En el oficio de yesero o escayolista se trabaja haciendo esfuerzos considerables al 
levantar el peso del material para enyesar y aplicar presión sobre los paramentos a 
revestir. Se pueden dar estos trabajos tanto en paredes como techos. 
 El albañil lleva a cabo trabajos diversos en los que se puede hacer movimientos y 
esfuerzos parecidos: revocados u otros revestimientos, abertura de regatas, etcétera. 
 Los pintores también hacen movimientos muy similares cuando pintan paredes y 
techos si no utilizan los mecanismos adecuados para evitar esta posición de trabajo 
con el brazo levantado. 
Factor de riesgo 
Fuerte 
evidencia 
Evidencia 
Evidencia 
insuficiente 
Repetición (trabajos que implican flexión cíclica, 
extensión, abducción o rotación de las 
articulaciones de los hombros) 
 
X 
 
Fuerza (trabajos que implican aplicación de 
fuerza)   
X 
Posturas (trabajos que implican adoptar posturas 
forzadas o estáticas)  
X 
 
Vibración (trabajos que exponen al trabajador a 
vibraciones)   
X 
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 Otros trabajadores también utilizan las manos por encima de la altura del hombro, 
manipulando peso, como por ejemplo: carpinteros, electricistas o trabajadores de 
fontanería y calefacción. 
 
4.1.3. REPERCUSIÓN 
 
Una vez diagnosticada esta enfermedad profesional se dará la incapacidad laboral hasta la 
desaparición del dolor y la recuperación funcional. 
El tiempo estándar de una Incapacidad transitoria referente a “Trastornos de bolsas y 
tendones en región del hombro” (CIE-9 MC 726.10) es 30 días. Este periodo de tiempo es el 
mismo cuando se trata de una tenosinovitis bicipital (CIE-9 MC 726.12) u otras alteraciones 
de músculos rotadores del brazo (CIE-9 MC 726.19). (*) 
(*)  El tiempo medio óptimo que se requiere para la resolución de un proceso clínico que ha originado 
incapacidad para el trabajo habitual, utilizando las técnicas de diagnóstico y tratamiento normalizadas 
y aceptadas por la comunidad médica y asumiendo el mínimo de demora en la asistencia sanitaria del 
trabajador. 
Fuente: Tiempos estándar de incapacidad temporal, Instituto Nacional de Seguridad Social, 2010. 
 
 
 
4.2. CODO: EPICONDILITIS Y EPITROCLEITIS (2D0201) 
 
En el codo  y en el antebrazo aparece la enfermedad profesional que más afecta en la 
construcción, abarcando entre todos los años estudiados cerca del 42,5% del grupo 2. Esta 
es la catalogada como epicondilitis y epitrocleitis. 
Por un lado, el epicóndilo es la zona situada en la parte lateral externa del codo donde se 
insertan los músculos del antebrazo. La inflamación de la zona de inserción de estos 
músculos, afectando la bolsa humeral, el periostio y el ligamento anular, se conoce como 
epicondilitis.  
Por otro lado, el epitrócleo se encuentra en la parte lateral interna del codo donde se 
insertan los músculos flexores del antebrazo, muñeca y mano. La epitrocleitis es la 
inflamación de la inserción tendinosa de los músculos flexores de la muñeca y de los dedos 
a nivel del epitrócleo: pronador redondo, palmar mayor, flexor común superficial de los 
dedos y cubital anterior. Sin embargo, es menos habitual que la epicondilitis. 
 
 
4.1.4. SIGNOS Y SINTOMAS 
Los movimientos que afectan especialmente a la articulación del codo y sus tejidos 
periarticulares son las flexo-extensiones o los giros de antebrazo pronunciados (en especial 
los de más de 60º de recorrido articular), sobre todo si vienen acompañados con la 
aplicación de fuerza o movimientos de impacto, así como las flexiones y extensiones 
repetitivas o mantenidas de la muñeca. 
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 Epicondilitis 
Suele ser de inicio insidioso, con dolor en el epicóndilo, con irradiación difusa al antebrazo, 
que no permite realizar con normalidad movimientos como por ejemplo dar la mano, levantar 
un peso, utilizar una herramienta, etc. Los afectados manifiestan dolor lateral en el codo y 
antebrazo, que puede causar pérdida de la fuerza de presión en la mano obligando a soltar 
aquello que se esté aguantando. A veces hay tumefacción discreta con calor local y puede 
llegar a haber dolor en reposo. Se produce después de movimientos repetidos de rotación 
(pronación y supinación) de la mano con el codo en extensión. 
 Epitrocleitis 
Causa un dolor progresivo que aparece en la parte anterior del epitrócleo, que puede irradiar 
al hombro y a la mano. Se relaciona con la pronación y flexión activa y resistida de la 
muñeca. Puede dar una sensación de debilidad en el antebrazo y en la mano. 
Se observa en la actividad laboral que requiere movimientos de repetición de la mano, 
muñeca y antebrazo. En un 50% de los casos se asocia con una neuropatía cubital. 
 
4.1.5. ACTIVIDADES DE RIESGO 
De los diferentes estudios sobre la epicondilitis que examinaban los agentes físicos del lugar 
de trabajo, se puede concluir que hay una evidencia insuficiente para asociar el trabajo 
repetitivo con los TME del codo. Tampoco se hallado suficiente evidencia sobre la relación 
de los factores posturales, considerados por separado, y la epicondilitis. Por el contrario, sí 
que la hay cuando aparece algun trabajo donde se tenga que utilizar la fuerza. 
Por último, se puede afirmar que existe una fuerte relación entre la combinación de factores 
de riesgo (como por ejemplo, fuerza y repetición, fuerza y postura) y la epicondilitis; esto es 
especialmente evidente cuando la exposición a esta combinación de factores es elevada. 
Factor de riesgo 
Fuerte 
evidencia 
Evidencia 
Evidencia 
insuficiente 
Repetición (trabajo cíclico que conllevan 
movimientos repetitivos de los brazos)   
X 
Fuerza (trabajos que implican aplicación de 
fuerza)  
X 
 
Posturas (trabajos que implican adoptar posturas 
forzadas o estáticas)   
X 
Combinación (combinación de varios factores 
como fuerza-repetición, o fuerza-postura) 
X 
  
 
Tabla 4.2: Grado de evidencia de la relación entre los TME  en los codos y los factores de riesgo: repetición, 
fuerza, postura y vibración (adaptado de [Bernard, 97]) 
La mayor incidencia de epicondilitis ocurre en tareas manualmente intensas y con elevadas 
demandas de realización de gestos, como es el caso de la construcción. 
 El oficio de albañil incluye trabajos en los que hay que cortar elementos cerámicos 
(ladrillos, baldosas), bloques de hormigón, piezas para revestimientos, entre otros; 
en los que el corte se hace mediante impactos con diferentes herramientas como 
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paleta, piqueta, escarpa y maceta. Construir obra de fábrica, así como otras tareas, 
puede suponer una repetición importante de estos impactos durante la jornada 
laboral.   
 También aparecen las tareas de enfoscado, que consiste en lanzar repetidamente 
con la paleta una cantidad de mortero de cemento y es una operación habitual, 
previa a cualquier revocado, que implica los factores de riesgo antes mencionados. 
 Los carpinteros o ebanistas también se incluyen dentro de los trabajadores con 
riesgo. 
La exigencia más frecuente del codo se produce con los movimientos amplios y continuos 
de flexión y extensión y de pronación y supinación.  
                                                                                                  
       Fig. Pronación  Fig. Supinación  Fig. Flexión  Fig. Extensión  
Figura 4.2: Posturas del codo. 
Fuente: http://www.enfoqueocupacional.com/2011/09/factores-de-riesgo-de-las-posturas.html 
 
La pronación y supinación del codo se producen, principalmente, para cambiar de 
orientación objetos o herramientas una vez se tienen en la mano.  
Las flexiones y extensiones significativas se realizan, en la mayoría de los casos, cuando el 
área operativa de trabajo es amplia, operando alternativamente lejos y cerca del cuerpo.  
 
4.1.6. REPERCUSIÓN 
 
Una vez diagnosticada esta enfermedad profesional se tramitará una incapacidad laboral 
hasta la remisión del dolor, recuperación funcional y exploración negativa. 
El tiempo estandar de la incapacidad transitoria de la Epicondilitis lateral y medial (CIE-9 
MC. 726.31 y 726.32) es de 20 días.  
Para la Epitrocleitis no existe un tiempo estándar de incapacidad transitoria. Sin ambargo, 
por similitud diagnóstica, se estima un tiempo similar al epígrafe 726.30, entesopatías de 
codo: 20 días. (*) 
(*) Tiempo medio óptimo que se requiere para la resolución de un proceso clínico que ha originado 
incapacidad para el trabajo habitual, utilizando las técnicas de diagnóstico y tratamiento normalizadas 
y aceptadas por la comunidad médica y asumiendo el mínimo de demora en la asistencia sanitaria del 
trabajador. 
Fuente: Tiempos estándar de incapacidad temporal, Instituto Nacional de Seguridad Social, 2010 
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4.3. MANO/MUÑECA: SÍNDROME DEL TÚNEL CARPIANO (2F0201) 
 
En la zona de la muñeca encontramos este trastorno musculo-esquelético que abarca un 
11,6% del total de enfermedades profesionales del grupo 2.  
Esta EP consiste en un síndrome neurológico producido por el atrapamiento del nervio 
mediano en el túnel carpiano, estructura que comparte con los tendones flexores de los 
dedos y vasos sanguíneos. 
 
4.3.1. SIGNOS Y SINTOMAS 
Los primeros síntomas suelen aparecer en reposo durante la noche y se caracterizan por la 
presencia, en la mano dominante, de dolor, entumecimiento, hormigueo y adormecimiento 
de la cara palmar del pulgar, índice, medio y anular. En la cara dorsal aparecerán los 
mismos síntomas en el lado cubital del pulgar y los dos tercios distales del índice, medio y 
anular. 
Los pacientes que lo padecen tienen una mejoría momentánea con el movimiento brusco o 
cuando sacuden las manos (signo de Flick). 
 
A medida que la enfermedad progresa, el dolor se repite a lo largo de la noche provocando 
la interrupción del sueño. Tanto el dolor como las parestesias se prolongan durante el día 
afectando principalmente a los dedos pulgar, índice y anular. 
También se puede acompañar de: 
 Alteraciones del tacto en la punta de los dedos. 
 Dificultad para realizar movimientos a causa de la debilidad de la musculatura. 
 Irradiación del dolor en sentido ascendente por el antebrazo, brazo y hombro. 
En situaciones más avanzadas se producen: 
 Trastornos del movimiento y disminución de la fuerza para apretar las cosas. 
 Atrofia y pérdida de fuerza de la eminencia tenar. 
 Fenómeno de Raynaud. 
 
4.3.2. ACTIVIDADES DE RIESGO 
Su origen laboral es consecuencia del desarrollo de tareas que requieren movimientos 
repetidos o mantenidos de hiperextensión e hiperflexión de la muñeca  
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                  
 
 
 
                                      
   Flexión            Extensión                 
Figura 4.3: Posturas de la mano. 
Fuente: http://www.enfoqueocupacional.com/2011/09/factores-de-riesgo-de-las-posturas.html 
TME y EP en la construcción 
 
39 
La forma más frecuente de forzar la muñeca es con el uso de herramientas de mano, 
interactuando con equipos o insertando componentes en trabajos de precisión. Realizar 
estas posturas o movimientos de forma intensa y durante un tiempo prolongado o 
repetitivamente representa un factor de riesgo.  
 
Como podemos observar en la tabla 4.3, hay una fuerte evidencia de riesgo de padecer el 
Sindrome del Túnel Carpiano si exponemos la mano o muñeca a una combinación de 
factores de riesgo (por ejemplo, fuerza y repetición, fuerza y postura).  
Por otra parte, los estudios realizados permiten afirmar que existe una asociación positiva 
entre el STC y el trabajo repetitivo o el trabajo de fuerza. Ocurre el mismo caso cuando 
existe vibración que afecte a la mano o brazo. 
Sin embargo, hay evidencia insuficiente para las posturas de trabajo extremas. En los 
estudios de campo hay dificultades en medir las cartacterísticas posturales debido a la 
variabilidad individual de los métodos en los trabajadores  que realizan la misma tarea y en 
la influencia de las diferencias antropométricas sobre la postura. No obstante, los resultados 
de laboratorio confirman que sí existe una asociación entre la postura extrema y el STC.  
Factor de riesgo 
Fuerte 
evidencia 
Evidencia 
Evidencia 
insuficiente 
Repetición (trabajo cíclico que conllevan 
movimientos repetitivos de la mano/muñeca)  
X 
 
Fuerza (trabajos que implican aplicación de 
fuerza)  
X 
 
Posturas (trabajos que implican adoptar posturas 
forzadas de la mano/muñeca)   
X 
Combinación (combinación de varios factores 
como fuerza-repetición, o fuerza-postura) 
X 
  
Vibraciones (mano de herramientas que 
provocan vibraciones en la mano/muñeca)  
X 
 
 
Tabla 4.3: Grado de evidencia de la relación del Sindrome del Túnel Carcpiano (STC) y los factores de riesgo: 
repetición, fuerza, postura, vibraciones  y combinación de factores (adaptado de [Bernard, 97]). 
 
Así pues, las condiciones de riesgo para que se dé esta enfermedad profesional son:  
 
 Los movimientos repetidos de muñeca y dedos con utilización de fuerza:  
 
- Prensión o pinza con la mano, sobre todo con flexión mantenida de la muñeca. 
- Flexión y extensión de muñeca. 
- Posturas forzadas mantenidas de la muñeca.  
- Pronación-supinación de mano. 
- Apoyos prolongados sobre el talón de la mano. 
- Golpeteo repetido con el talón de la mano. 
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 La utilización regular de herramientas vibrátiles, con empuñadura en el talón de la 
mano:  
 
- Que actúan por percusión: martillos, pistoletes neumáticos 
- Que actúan por rotación: cortadoras y muelas eléctricas 
- Que actúan por percusión/rotación: taladros 
- Con empuñadura corta y/o delgada y/o resbaladiza 
- Pesadas para uso repetido: martillo de carpintero, hacha 
 
 
Estos movimientos y esfuerzos se producen en diferentes oficios en la construcción, por 
ejemplo: 
 Muchos de los trabajos habituales de albañilería: obra de fábrica, enladrillados, 
carpintería, trabajos de soldadoras, enlucidos... 
 Trabajos de pintura, en general, de techos y paredes. 
 Utilización de herramientas que transmiten vibraciones: martillos neumáticos, 
trabajos de desbrozado previos a excavaciones, uso de vibradores en la fabricación 
de piezas y estructuras de cemento armado. Gran parte de las máquinas portátiles 
utilizadas en la construcción producen vibraciones. 
 
4.3.3. REPERCUSIÓN 
Una vez diagnosticada esta enfermedad profesional se dará la incapacidad laboral hasta la 
desaparición del dolor, la recuperación funcional y cuando se haga una exploración 
negativa; o bien hasta la recuperación funcional tras un tratamiento quirúrgico. 
El tiempo estándar de una incapacidad transitoria del Síndrome del Túnel Carpiano (CIE-9 
MC 354.0) es de 60 días. (*) 
(*) Tiempo medio óptimo que se requiere para la resolución de un proceso clínico que ha originado 
incapacidad para el trabajo habitual, utilizando las técnicas de diagnóstico y tratamiento normalizadas 
y aceptadas por la comunidad médica y asumiendo el mínimo de demora en la asistencia sanitaria del 
trabajador. 
Fuente: Tiempos estándar de incapacidad temporal, Instituto Nacional de Seguridad Social, 2010 
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4.4. MANO/MUÑECA: TENDINITIS Y TENOSINOVITIS DEL PULGAR (2D0301) 
 
Por otra parte, en la misma extremidad del cuerpo también tratearemos la tendinitis y 
tenosivitis del pulgar, que engloba cerca del 15% de EP del grupo 2 en el sector de la 
construcción. 
La tenosinovitis de De Quervain es una enfermedad producida por la inflamación crónica de 
los tendones del pulgar. Esta es debida, entre otras causas, a flexo-extensiones repetidas 
(movimientos repetidos) o a que el tendón se encuentra repetidamente en tensión (posturas 
forzadas), en contacto con una superficie dura o sometido a vibraciones.  
Por otro lado, la tenosinovitis también se da cuando se producen flexo-extensiones repetidas 
i el líquido sinovial que segrega la vaina del tendón se hace insuficiente. Entonces se 
produce una fricción del tendón dentro de su funda apareciendo, como primeros síntomas, 
calor y dolor, indicios de la inflamación. Así, el movimiento se realiza de forma cada vez más 
forzada. 
 
4.4.1. SIGNOS Y SINTOMAS 
Cuando se trata de tenosinovitis estenosante de De Quervain, aparece dolor agudo o 
subagudo en la cara externa de la muñeca, irradiado hacia el pulgar, que aumenta con los 
movimientos del pulgar. Se acompaña de impotencia funcional para los movimientos de 
flexión y abducción del pulgar. Es habitual la existencia de dolor al realizar la pinza con la 
mano y con frecuencia el trabajador refiere pérdida de fuerza que le dificulta coger o 
sostener objetos. En etapas avanzadas el dolor se mantiene constante durante el descanso.  
La tenosinovitis del extensor largo del primer dedo se caracteriza por dolor y pérdida de 
fuerza. La flexión, bien activa o bien pasiva del pulgar, provoca o incrementa el dolor. La 
complicación más grave es, si no se trata precozmente, la rotura del tendón.  
 
4.4.2. ACTIVIDADES DE RIESGO 
A continuación, en la tabla 4.4 se presenta el estudio de los factores de riesgo causantes de 
esta EP. Como se observa, hay una evidente relación entre el trastorno explicado y  los 
factores de trabajo como la repetición, la fuerza o alguna postura forzada aplicada sobre la 
mano/muñeca. Además, en el caso de que los factores aparezcan combinados, la evidencia 
resulta mayor.  
Factor de riesgo 
Fuerte 
evidencia 
Evidencia 
Evidencia 
insuficiente 
Repetición (trabajo cíclico que conllevan 
movimientos repetitivos de la mano/muñeca)  
X 
 
Fuerza (trabajos que implican aplicación de 
fuerza)  
X 
 
Posturas (trabajos que implican adoptar 
 
X 
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Factor de riesgo 
Fuerte 
evidencia 
Evidencia 
Evidencia 
insuficiente 
posturas forzadas de la mano/muñeca) 
Combinación (combinación de varios factores 
como fuerza-repetición, o fuerza-postura) 
X 
  
 
Tabla 4.4: Grado de evidencia de la relación de la tendinitis y los factores de riesgo: repetición, fuerza, 
postura y combinación de factores (adaptado de [Bernard, 97]). 
 
Se consideran actividades de riesgo: 
- Los trabajos que exijan aprehensión fuerte con giros o desviaciones cubitales y 
radiales repetidas de la mano así como movimientos repetidos o mantenidos de 
extensión de la muñeca.  
- Tareas que requieren movimientos repetitivos de la muñeca asociados a fuerza y en 
desviación de la mano: uso de alicates o tareas de aserrado.  
- Tareas que requieren un agarre fuerte con giro repetido de muñeca.  
- Tenosinovitis de Quervain: realización de tareas manuales repetitivas como tareas 
de montaje.  
- Dedo en resorte: realización de tareas manuales que supongan traumatismos 
reiterados sobre la palma de la mano o actividades repetitivas con flexiones 
importantes de los dedos en garra. 
Algunos ejemplos de estos trabajos en la construcción serian carpinteros, soldadores y 
trabajadores de montaje. 
 
4.4.3. REPERCUSIÓN 
Una vez diagnosticada esta enfermedad profesional se dará la incapacidad laboral hasta la 
desaparición del dolor, la recuperación funcional y cuando se haga una exploración 
negativa; o bien hasta la recuperación funcional tras un tratamiento quirúrgico. 
El tiempo estándar de una incapacidad temporal es la siguiente: (*)  
- Enfermedad de De Quervain (CIE-9 MC 727.04): 20 días.  
- Dedo en gatillo (adquirido) (CIE-9 MC 727.03): 20 días.  
- Otras tenosinovitis de mano y muñeca (CIE-9 MC 727.05): 20 días.  
(*) Tiempo medio óptimo que se requiere para la resolución de un proceso clínico que ha originado 
incapacidad para el trabajo habitual, utilizando las técnicas de diagnóstico y tratamiento normalizadas 
y aceptadas por la comunidad médica y asumiendo el mínimo de demora en la asistencia sanitaria del 
trabajador.  
Fuente: Tiempos estándar de incapacidad temporal, Instituto Nacional de Seguridad Social, 2010. 
  
TME y EP en la construcción 
 
43 
4.5. EXTREMIDAD INFERIOR: BURSITIS EN LAS RODILLAS (2C0101) 
 
Las extremidades inferiores del cuerpo humano no acostumbra a ser el lugar donde 
aparecen la mayoría de los trastornos musculoesqueléticos en la construcción. Aún así, la 
zona de las rodillas es muy castigada en según que actividades de este sector y por eso 
aparece la siguiente EP:  
Enfermedades profesionales causadas por agentes físicos. Enfermedades provocadas por 
posturas forzadas y movimientos repetitivos en el trabajo: enfermedades de las bolsas 
serosas debidas a la presión, celulitis subcutáneas: Bursitis crónica de las sinoviales o de 
los tejidos subcutáneos de las zonas de apoyo de las rodillas . 
  
Las bolsas serosas o bursas son cavidades revestidas de sinovial que se encuentran en las 
rodillas, localizadas preferentemente en la zonas de apoyo y de rozamiento, entre los 
músculos y una prominencia ósea. Su función es la de facilitar el movimiento reduciendo la 
fricción entre las partes móviles. 
La inflamación de estas bolsas se conoce como bursitis. La que es de origen laboral suele 
venir provocada por trabajos que requieren mantener una posición arrodillada. 
 
4.5.1. SIGNOS Y SINTOMAS 
En el caso de las rodillas, suele mostrarse como una tumefacción muy delimitada en la cara 
anterior de la rodilla, generalmente indolora o de dolor leve que aumenta al apoyarse y al 
realizar la flexión forzada de la rodilla. Es entonces cuando el paciente sufre dolor muy 
intenso. 
Otros síntomas de la bursitis de la rodilla son: dolor, cojera, rigidez y limitación funcional. 
 
4.5.2. ACTIVIDADES DE RIESGO 
En la construcción hay diversos trabajos que se realizan en posición arrodillada, hecho que 
causa una compresión localizada en esta zona, manteniendo esta postura durante buena 
parte de la jornada de trabajo de forma que las rodillas soportan una carga importante. 
Muchos trabajos del ramo de albañil se hacen en esta postura, como por ejemplo:  
 Colocación de baldosas, de parquet, moqueta y pavimentos de todo tipo, zócalos, 
revestimientos de las partes inferiores de las paredes, entre otros.  
 Instalaciones que se sitúan bajo pavimentos, pavimentos técnicos o conductos a 
nivel del suelo, se hacen en la misma posición corporal. 
Esta posición de trabajo puede parecer la más adecuada para hacer determinadas tareas a 
ras de suelo, pero tenemos que ser conscientes que si se adopta frecuentemente o de 
manera continuada en el tiempo, puede ser causa de una afección que tendrá que ser 
tratada. Por ello, hay que aplicar ciertas medidas para su prevención. 
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4.5.3. REPERCUSIÓN 
Una vez diagnosticada esta enfermedad profesional se dará la incapacidad laboral hasta la 
desaparición del dolor, la recuperación funcional y cuando se haga una exploración negativa 
o bien hasta la recuperación funcional tras un tratamiento quirúrgico. 
El tiempo estándar de una incapacidad transitoria de “Bursitis especificada frecuentemente 
de origen profesional” (CIE-9 MC 727) es de 20 días (*). 
 (*) Tiempo medio óptimo que se requiere para la resolución de un proceso clínico que ha originado 
incapacidad para el trabajo habitual, utilizando las técnicas de diagnóstico y tratamiento normalizadas 
y aceptadas por la comunidad médica y asumiendo el mínimo de demora en la asistencia sanitaria del 
trabajador. 
Fuente: Tiempos estándar de incapacidad temporal, Instituto Nacional de Seguridad Social, 2010 
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5. RECOMENDACIONES ASOCIADAS A SUS RESPECTIVOS RIESGOS 
La Ergonomía es un campo de conocimientos que trata de adaptar los productos, las tareas, 
las herramientas, los espacios y el entorno en general a la capacidad y a las necesidades de 
las personas, con el objetivo de mejorar la eficiencia, la seguridad y el bienestar de los 
usuarios y trabajadores de dichos productos y entornos de trabajo. 
Un aspecto muy importante de la ergonomía es que está centrada en las personas. Por ello, 
se estudia las reacciones, capacidades y habilidades de los trabajadores, de manera que 
pueda diseñar su entorno y elementos de trabajo ajustados a estas capacidades y se 
consigan unas condiciones óptimas de confort y eficacia productiva. 
En cuanto a los problemas ergonómicos y los TME, las personas estan acostumbradas a 
agacharse, levantarse, mover los brazos o coger objetos pesados sin que pase nada 
inmediatamente. Realizar estos gestos repetidamente todos los dias hace que sea muy 
probable a medio-largo plazo sufrir una lesión dolorosa.  
Un estudio ergónomico de los puestos de trabajo permite detectar problemas relacionados 
con diferentes aspectos: 
- La carga fisica de la actividad realizada: posturas forzadas, movimientos repetitivos, 
manejo manual de cargas, fuerzas, etc. 
- El diseño del puesto de trabajo: alturas de trabajo, espacio disponible, herramientas 
utilizadas, etc. 
- El diseño de los elementos utilizados par realizar la tarea: herramientas, vehiculos, 
máquinas, etc. 
- Las condiciones ambientales del puesto de trabajo: ruido, vibraciones, iluminación 
temperatura, humedad, etc. 
Aunque cada problema requiere soluciones específicas, algunas de ellas son comunes: 
- Planificar las tareas que vayan a realizarse, para disminuir la adopción de posturas 
forzadas y los movimientos y manipulaciones innecesarias.  
- Mantener ordenado y limpio el puesto de trabajo  
- Diseñar mejor el espacio de trabajo. 
- Estar bien preparado físicamente 
- Realizar pausas y descansos de manera frecuente 
Además, el uso de fuerza intensa de forma repetida en la construcción es un factor crítico 
que debe evitarse en el trabajo repetitivo. Por ese motivo, es necesario buscar soluciones 
que minimicen la fuerza mediante la automatización de la acción que requiera la fuerza o 
incorporar ayudas mecánicas que permitan reducir el nivel de fuerza ejercido por el 
trabajador. 
 
En resumen, si se detectan problemas en algunas de estos aspectos, se puede proponer 
diferentes soluciones para reducir o eliminar sus efectos sobre el trabajador. Muchas de 
estas soluciones son sencillas y de fácil aplicación, otras pueden ser más complejas. Por 
ello, resulta primordial considerar estos criterios desde las etapas iniciales.  
Así, una vez visto el estudio de las enfermedades profesionales que más afectan en el 
sector de la construcción, ver en qué consisten y conocer cuando hay riesgo de producirse, 
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es cuándo podremos dar las recomendaciones pertinentes para intentar minimizar los 
daños.  Por ese motivo, trataremos los factores que más conflictos provocan en cuanto a 
ocasionar enfermedades profesionales debidas a TME. Estos factores son: las posturas 
forzadas, la repetitividad de movimientos, la utilización de herramientas, el manejo de 
maquinaria, la manipulación manual de cargas, el orden y la limpieza en el trabajo y el 
descanso. 
 
5.1. POSTURAS FORZADAS 
 
Hay posturas muy habituales que son dañinas para el organismo, sobre todo cuando se da 
de forma reiterada o sostenida. Algunos ejemplos de situaciones en la construcción en las 
que pueden darse poturas forzadas son las siguientes: 
 En las tareas que hay que recoger equipos o materiales almacenados al nivel del 
suelo, la espalda necesita flexionarse de manera intensa. Eso, si se hace con 
frecuencia, es muy perjudicial. 
 Material ubicado en lugares de dificil alcance y con obstaculos intermedios que 
obliga a realizar posturas forzadas, sobre todo giros de trono y brazos. 
 Trabajar en zonas de dificil alcance (por ejemplo en el techo) provocando extension 
de cuello y espalda y flexión elevada de brazos. 
 Trabajar a ras de suelo provoca flexion elevada de espalda y brazos. A  su misma 
veez, trabajar en cuclillas o de rodillas es considerado como postura penosa. 
 Tareas que se realizan en el sector de la construcción que requieran realizar 
diversas actividades a diferentes alturas de trabajo (solar, colocar escayola, levantar 
paredes de ladrillo, etc.).  
 
Como hemos visto en diversas EP es muy importante reducir las posturas forzadas 
especialmente en brazos, espalda, cuello y piernas. Para ello, algunas indicaciones útiles 
son las siguientes: 
 
 Evitar el trabajo con hombros levantados: 
Cuando se realizan tareas a alturas elevadas, los brazos y hombros se cansan con facilidad. 
La adecuación de las alturas de trabajo y las zonas de alcance durante la realización de la 
tarea es una de las medidas ergonómicas sobre las que se puede incidir. Por ejemplo: 
- Planificar: antes de ejecutar una tarea, hay que revisar la altura a la que se ha de 
realizarse el trabajo. Utilizaremos escaleras, andamios o plataformas elevadoras 
para regular las alturas de trabajo (de manera óptima a nivel de los codos y, como 
máximo, por debajo del nivel de los hombros del trabajador).  
- Empleando mangos telescópicos o alargadores (por ejemplo durante las tareas de 
pintura). 
- Limitando las alturas de apilamiento de materiales. 
- Manteniendo libre de obstáculos la zona de trabajo para permitir al trabajador 
acercarse al máximo al punto de operación, evitando flexiones pronunciadas de 
brazos. 
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- Cambiando de brazo para hacer la tarea, siempre que sea posible, para no 
sobrecargar una misma extremidad. 
 
 Evitar el trabajo a ras del suelo:  
La posición arrodillada no es una postura natural para el ser humano y la anatomía de la 
rodilla no está preparada para soportar esfuerzos prolongados. Sin embargo, esta posición 
puede ser conveniente en determinadas tareas realizadas por debajo de la altura de las 
rodillas o a las cuales tengamos difícil acceso desde la posición de pie. 
Cuando sea inevitable trabajar a ras de suelo, se tiene que procurar cambiar de postura con 
frecuencia (cada 10 minutos) para evitar fatigarse. Puede alternarse entre las siguientes: 
- En cuclillas. 
- De rodillas (evitar sentarse sobre los talones). 
- Sentado en el suelo. 
- Sentado en un taburete plegable u otro tipo de apoyo. 
Para evitar posturas forzadas adicionales de brazos y espalda, es recomendable colocarse 
lo más cerca posible de la zona de trabajo y disponer los materiales en la zona de alcance 
del trabajador. 
Por otro lado, todas aquellas operaciones auxiliares como preparar material, cortar 
baldosas, preparación de material, manejo de equipos. etc., se tendrían que realizar siempre 
que sea posible sobre una superficie elevada y en posición de pie, para favorecer la 
descompresión de la zona periarticular de la rodilla.  
Durante el trabajo arrodillado, puede aparecer disconfort debido a la compresión, por lo 
tanto, es recomendable que los trabajadores lleven rodilleras blandas, al menos en su parte 
interior. Al usarlas, hay que seguir las recomendaciones siguientes: 
- Asegurarse que las rodilleras cumplen la norma UNE-EN 14404:2004. 
- Las correas tienen que ser elásticas y ajustarse de forma cómoda, aplicando una 
fuerza moderada y sin presionar de forma excesiva la parte posterior de la rodilla. 
- Para favorecer el retorno venoso de las piernas, ponerse de pie o hacer 
estiramientos cada cierto tiempo. 
 
 Si las posturas forzadas prolongadas son inevitables: 
En estos casos, se recomienda, siempre que sea posible, sentarse o apoyarse de manera 
que el trabajo no se realice a la altura del suelo, sino a una altura cómoda. Así se reducirá el 
esfuerzo de la espalda y la fatiga de las piernas. El uso de un taburete, banco estable o 
alguna otra plataforma que pueda soportar el peso del trabajador son algunas opciones 
recomendables. 
Sentarse, si hay oportunidad para ello, es una alternativa que puede reducir el estrés 
causado al cuerpo. Para ello, se pueden usar taburetes plegables, almohadillas u otro tipo 
de soportes y deberemos comprobar que sea estable y que aguante el peso de la persona 
que lo vaya a usar. Además, el taburete ha de colocarse cerca de la zona de trabajo para 
reducir alcances elevados tanto de frente, como laterales.  
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5.2. REPETITIVIDAD DE MOVIMIENTOS 
 
La repetitividad caracteriza a muchas de las tareas que se realizan en construcción y 
principalmente está asociada al uso de herramientas manuales.  
Tareas como picar, abrir zanjas, extender cemento, cortar, doblar, etc., llevan asociadas una 
elevada repetitividad de miembros superiores (brazos y manos principalmente). La 
frecuencia con la que se realizan juega un papel importante, ya que representa la cantidad 
de acciones que se realizan en una unidad de tiempo. A más acciones idénticas por x 
tiempo, más movimientos repetidos de las extremidades superiores (en este caso).  
Una tarea repetitiva, si se realiza con posturas forzadas, tiene un riesgo de lesión muy 
elevado. 
Las recomendaciones para disminuir la repetitividad suelen ser complejas y normalmente 
van encaminadas a: 
 Planificar y establecer rotaciones de tareas a puestos de distinto tipo que no 
supongan el empleo de los mismos grupos musculares.  
 Utilizar las herramientas y materiales adecuados y en buen estado para procurar sólo 
utilizar la fuerza necesaria para efectuar la tarea. 
 Usar herramientas eléctricas o mecánicas en vez de manuales siempre que sea 
posible.   
 Distribuir algunas de las acciones de la extremidad derecha a la izquierda siempre 
que sea posible.  
 Realizar pausas adecuadas antes de que sobrevenga la fatiga, normalmente cortas y 
frecuentes. El tiempo de recuperación es el periodo de descanso siguiente a un 
periodo de actividad con movimientos repetitivos de las extremidades superiores, 
permitiendo la recuperación fisiológica. Es recomendable realizar 10 minutos de 
recuperación cada 50 minutos de trabajo repetitivo. 
 Realizar estiramientos.  
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5.3. UTILIZACIÓN DE HERRAMIENTAS 
 
Una las principales causas de aparición de lesiones musculoesqueléticas en el sector de la 
construcción está muy relacionada con el uso de máquinas, herramientas portátiles y 
herramientas manuales.  El desarrollo de lesiones como epicondilitis, tendinitis o el síndrome 
de Raynaud, están relacionadas con actividades como atornillar, martillar, realizar montajes 
por encima del nivel de los hombros, uso de alicates, aserrado, uso de martillos neumáticos, 
etc. 
Los principales factores de riesgo asociados al uso de herramientas son los siguientes: 
- El tiempo de manejo: los esfuerzos o cargas estáticas se producen cuando los 
músculos se mantienen en tensión y sin movimiento durante periodos prolongados 
de tiempo. 
- Las posturas forzadas asociadas al uso de herramientas: ocasionalmente, hay 
muchas actividades que tienen accesos difíciles o espacios de trabajo limitados en 
los que es necesario adoptar posturas forzadas de brazos, cuello y/o piernas.  
- El peso de la herramienta: las herramientas pesadas demandan un mayor esfuerzo 
para realizar las tareas.  
- Las vibraciones: herramientas como martillos y afiladoras, así como ciertas 
herramientas de percusión, pueden producir niveles significativos de vibraciones. 
- Reacciones de impacto: por ejemplo, cuando un taladro penetra en la pieza de 
trabajo. 
- La repetitividad: si los mismos músculos se usan repetitivamente y/o durante largos 
periodos de tiempo, se incrementan el riesgo de dolor o de lesión.  
 
Es importante considerar las siguientes recomendaciones: 
 
 Usar herramientas eléctricas en vez de manuales cuando sea posible. De 
manera que se reduce el esfuerzo realizado en manos, brazo y espalda reduciendo 
los movimientos repetitivos.  
 
 Las herramientas han de estar en buenas condiciones: Es necesario asegurarse 
de que las herramientas han de estar bien conservadas: las herramientas 
desafiladas como sierras, tenazas, destornilladores, o cualquier herramienta en un 
estado inadecuado puede afectar a la seguridad del trabajador e incrementar el 
esfuerzo necesario para su manejo. 
- Mantener las herramientas limpias, lejos del agua, aceites, subtancias 
químicas y superficies calientes que las puedan dañar. 
- Inspeccionar las herramientas todos los dias antes de usarlas. Revisar el filo, 
picaduras, deformaciones y desgaste.  
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 La herramienta ha de ajustarse a la tarea y las características individuales: 
 
- Elegir herramientas que se puedan agarrar confortablemente. Para ello el 
mango ha de ser cómodo: un buen mango protege la mano del contacto con 
la superficie de la herramienta. 
- Intentar no utilizar la herramienta con las manos dobladas. 
- Las herramientas deben estar correctamente balanceadas. El ángulo entre el 
mango y la superficie de trabajo debe estar diseñado para evitar las posturas 
de flexión pronunciada de miembro superior.  
- Disponer de un espacio adecuado para el manejo de la herramienta, o bien 
elegir la herramienta que mejor se adapte al espacio disponible.  
- Reducir la fuerza necesaria para el manejo de la herramienta, sobre todo en 
tareas de apriete (uso de destornilladores, llaves, etc.). Considerar el uso de 
herramientas con sistema tipo carraca, que permiten disminuir la torsión de la 
muñeca.  
- La herramienta no debe ser excesivamente pesada. Las herramientas que 
excedan de 2.5 Kg deberían suspenderse.  
 
Un tema importante a destacar son el tipo de mango que elegiremos en cada caso. Una 
misma herramienta puede tener orientaciones del mango diferentes. Los más habituales son 
el “mango recto” (como por ejemplo, un destornillador común) y el mango “tipo pistola”. Para 
saber cual es mejor en cada caso hay que considerar los siguientes factores:  
- La altura a la que ha que trabajar. 
- La orientación de la superficie de trabajo (horizontal y vertical) 
Algunas de las situaciones más comunes que se dan en la construcción son: 
 
Figura 5.1: Decisiones entre mango recto o pistola 
Fuente: http://www.lineaprevencion.com/ProjectMiniSites/IS0020/html/p_10.htm 
 
Otro punto a mencionar es el de los cinturones portaherramientas. Como hemos visto 
anteriormente, una buena postura significa mantener el cuerpo recto y alineado desde a 
cabeza a los pies. Un cinturón portaherramientas puede alterar ese alineamiento y causar 
dolor en la espalda si se usa de forma incorrecta. 
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Por conveniencia, los trabajadores acostumbran a colocar la mayoría de herramientas que 
usaran en uno de los lados del cinturón, de foma que puedan acceder fácilmente a ellas con 
su mano dominante. Como resultado de esta práctica, el cinturón suele ser mucho más 
pesado de un lado comparado con el otro, con lo que puede llegar a desalinearse la espalda 
y hacer que la musculatura de la misma trabaje intensamete para tratar de mantenerla en su 
posición original. Además, si el peso no está equilibrado, la espalda estará soportando una 
carga forzada y condicionará los movimientos de flexión y giro, así como los levantamientos. 
Algunos consejos relacionados con el cinturón portaherramientas para reducir el riesgo de 
dolor de espalda son: 
- Reducir en lo posible la carga del cinturón 
- Equilibrar el cinturón portaherramientas: Distribuir las herramientas y objetos  ambos 
lados del mismo, de manera que pesen más o menos lo mismo. 
- Durante las pausas hay que quitarse el cinturón portaherramientas para aligerar la 
carga de la espalda. 
 
 
5.4. MANEJO DE MAQUINARIA 
 
Los trabajadores que manejan maquinaria pesada sobre los terrenos irregulares de las 
obras son propensos a padecer problemas en la parte baja de la espalda. 
Las vibraciones y los continuos saltos y rebotes en el asiento pueden comprimir y dañar los 
discos intervertebrales y las articulaciones de la espalda. 
Una mala postura cuando se esta sentado es tambien causa de problemas. Los defectos 
más habituales son: 
- Permanecer con la espalda poco o mal apoyada al respaldo. 
- No tener los mandos y controles al acance 
- No llegar bien a los pedales. 
 
Las recomendaciones que se tienen que preever son: 
 Adoptar una buena postura cuando se esté sentado y procurar mantener la curvatura 
natural de la espalda. Para ello, hay que intentar siempre que la parte baja de la 
espalda esté apoyada en el respaldo. Si es necesario se puede usar un cojin entre la 
espalda y el asiento. 
 
 Evitar sentarse en la misma postura durante periodos prolongados de tiempo. Hay 
que cambiar de posición y mover la espalda para reducir tensión muscular. Algunos 
breves ejercicios de estiramientos pueden ser útiles. 
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5.5. MANIPULACIÓN MANUAL DE CARGAS 
 
Dentro de las tareas de manipulación de cargas se incluen diferentes etapas. Se puede 
decir que constituye uno de los factores de riesgo ergonómico que se encuentra presente en 
prácticamente todas las actividades relacionadas con la construcción. 
- Alcanzar la carga inclinándose o arrodillándose. 
- Levantar la carga. 
- Transferir el peso del objeto a una postura de carga. 
- Transportar la carga hasta el lugar deseado. 
- Depositar la carga; dejándola en el suelo, arrojándola o dándosela a otro trabajador. 
Normalmente, el levantamiento de materiales pesados requiere un esfuerzo súbito 
importante. Además muchas veces se trabaja en superficies irregulares, resbaladizas o 
duras. 
Aunque la introducción de vehículos, grúas, montacargas, etc., ha supuesto una mejora en 
el sector en lo que a manipulación se refiere, todavía son muchas las actividades donde es 
necesario realizar levantamientos, transportes, empujes y arrastres manuales de cargas 
(tareas de aprovisionamiento de material, de manejo de herramientas manuales y 
mecánicas de peso excesivo, etc.). Además, dado el carácter temporal de los puestos del 
sector, muchas de las medidas y recomendaciones que se plantean en el sector industrial 
para eliminar la manipulación de cargas son difícilmente aplicables al sector de la 
construcción. 
En el plano internacional, la Organización Internacional del Trabajo (OIT) ha adoptado 
varios convenios relacionados con los TME. El convenio 127 habla sobre las obligaciones de 
empresarios y trabajadores respecto el peso máximo. 
Se extrae que algunas de las recmendaciones de utilidad son: 
 Planificar el levantamiento:  
- Evaluar el peso de la carga antes de levantarla (por ejemplo, moviéndola 
ligeramente) 
- Colocar los materiales lo más cerca posible de la zona de trabajo. Esto 
reduce la distancia de transporte de los mismos. 
- Tratar de almacenar los materiales a la altura de la cintura. 
- Mantener la carga cerca del cuerpo. 
 Delimitar las zonas de paso y transporte y mantenerlas libres de obstáculos. 
 Usar las ayudas técnicas disponibles: carretillas, plataformas rodantes, 
montacargas, grúa, etc. 
 Solicitar ayuda: Si los materiales pesan más de 25 kg, no deben levantarse por una 
sola persona, es necesario utilizar ayudas mecánicas o pedir ayuda a un compañero. 
 Descansar: Cuando se está cansado hay más posibilidades de sufrir alguna lesión. 
 
Un instrumento que en algunos casos utilizan los trabajadores son los cinturones para la 
espalda. Si es recomendado por un médico, el cinturon puede ayudar a alguien que se esté 
recuperando de una lesión. Sin embargo, en distintos estudios que hemos observado se 
afirma que no hay ninguna evidencia de que con los cinturones de seguridad el usuario 
TME y EP en la construcción 
 
53 
pueda tratar de levantar más peso. Además si se mantiene el cinturón apretado por mucho 
tiempo, puede augmentar el peligro de sufrir una lesión en la espalda cuando levanta algo 
sin el cinturón puesto. 
En vez de usar cinturones se recomienta mejorar las técnicas de levantamiento y sobre todo 
optimizar las condiciones de manipulación de cargas. Según el caso existen diferentes 
técnicas, asi que no nos centraremos en este tema ya que se haría el trabajo muy extenso.  
 
5.6. ORDEN Y LIMPIEZA EN EL PUESTO DE TRABAJO 
 
Mantener la zona de trabajo ordenada es bastante complejo en el sector de la construcción, 
ya que el movimiento de materiales y la generación de residuos son muy frecuentes. Sin 
embargo, los problemas asociados a no tener la zona de trabajo con suficiente orden y 
limpieza también son importantes: 
- Los obstaculos en el área de trabajo pueden causar resbalones o tropiezos. 
Muchas lesiones de espalda se ocasionan cuando el cuerpo trata de mantener el 
equilibrio al resbalarse o tropezar mientras se mantiene una carga. Los puestos de 
trabajo desordenados incremientan ese riesgo. 
- Las áreas desordenadas pueden impedir el uso de carros de transporte. 
Asimismo, es neccesaria una fuerza mayor para moverlos sobre superficies con 
desperdiciosen el suelo. 
- La falta de orden en el puesto de trabajo incrementa los riesgos ergonómicos. 
Al ser más dificil encontrar y manejar el material, aumentan las posturas forzadas, 
fuerzas y desplazamientos innecesarios. 
 
Las recomendaciones que se deben de tomar para este caso son: 
- Asignar áreas para los desechos (escombros, residuos, etc.) 
- Realizar los vertidos con los medios adecuados y unicamente en las áreas 
predefinidas para este fin. 
- Limpiar y mantener los equipos de manera regular. 
- Organizar el trabajo de manera que se disponga de tiempo para ordenar y limpiar. 
- Establecer una agenda periódica para el mantenimiento. 
 
5.7. EL DESCANSO 
 
La actividad muscular, estática o dinámica, si se mantiene durante cierto tiempo, causa 
fatiga y puede originar moléstias y lesiones. Es muy importante en estos casos realizar 
pequeñas pausas para estirar y relajar los músculos que han estado en tensión. 
Hablar de realizar pausas en el sector de la construcción no siempre es fácil. El ritmo 
elevado y las presiones de tiempo son factores que dificultan la realización de pausas. De 
cualquier manera es muy importante concienciarse de la necesidad de descansar para no 
acumular el cansancio muscular.  
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Se tienen que proporcionar al trabajador tiempos de descanso suficientes que ayuden a la 
recuperación de la musculatura fatigada. Como referencia general, en el trabajo dinámico se 
aconseja 5 minutos de pausa como mínimo (y preferentemente 10 o más) cada hora de 
actividad. En la organización del trabajo, tendríamos que aproximarnos el máximo posible a 
esta recomendación y, cuando no sea posible, proporcionar como mínimo micropausas para 
relajar la musculatura especialmente durante la realización de aquellas tareas físicamente 
más pesadas. 
Se considera como tiempo de recuperación las pausas de descanso así como otras tareas 
que representen una inactividad substancial de la extremidad superior, como por ejemplo las 
tareas de control visual. Acompañar estas pausas con ejercicios de estiramientos será 
todavía más positivo para nuestro cuerpo. 
La alternancia entre tareas que supongan diferentes requerimientos físicos también 
contribuirá a la recuperación muscular para prevenir lesiones. En este sentido, se 
recomienda que la alternancia sea frecuente, cada hora o menos, o cada dos horas como 
máximo. Tiempos de rotación más largos entre tareas no se ha demostrado que sean 
efectivos.  
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6. TME EN LAS ENCUESTAS NACIONALES DE CONDICIONES DE TRABAJO  
Los siguientes datos obtenidos, que veremos a continuación, han sido recopilados de las 
Encuestas Nacionales de Condiciones de Trabajo que publica periódicamente el INSHT 
(Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo). Estos estudios, aportan 
información estadística de la percepción de los trabajadores a sus condiciones de trabajo y 
salud.  
En este trabajo sólo recopilaremos aquellos datos que nos serán útiles sobre los factores 
relacionados con la aparición de TME dentro del sector de la construcción. La información 
recogida incluye cinco encuestas publicadas en 1997, 2001, 2003, 2007 y 2011. 
La eficacia de las acciones preventivas se basa, fundamentalmente, en una adecuada 
formulación de  éstas, y para ello es necesario tener conocimiento, frente a la salud del 
trabajador, del conjunto de variables que forman el escenario laboral.  
En estas encuestas se pretenden conseguir las siguientes finalidades: 
− Conocer aquellos factores del entorno laboral que están generando enfermedad o 
malestar en la  población laboral española.  
− Caracterizar las exposiciones laborales más frecuentes a las que está sometida 
la población trabajadora española.  
− Conocer los aspectos más relevantes de las condiciones de trabajo y su relación 
con la salud i seguridad de los ocupados. 
 
Como hemos podido observar en las tablas anteriores, las enfermedades de carácter 
musculoesqueléticas son las que aparecen en mayor proporción, y por ese motivo queremos 
ver si los trabajadores de la construcción están sensibilizados de ello. Por este motivo, como 
bien hemos dicho, utilizaremos las Encuestas Nacionales de Condiciones de Trabajo y 
observaremos las opiniones de los trabajadores que tienen al respecto. 
Extraeremos los datos que pensamos pueden tener cierta relación con los riesgos de 
ocasionar TME para así poder analizarlos.  
En las tablas siguientes mostraremos las respuestas manifestadas por los trabajadores de la 
construcción en relación a los problemas encontrados en:  
 
 
6.1. DISEÑO DEL PUESTO DE TRABAJO 
 
En este aspecto, la Tabla 6.1 nos muestra cómo han evolucionado las respuestas en 
relación al diseño del puesto de trabajo y referidas a los cinco aspectos que se muestran en 
la primera columna.  
Cada casilla recoge el porcentaje de trabajadores que consideran ese aspecto como 
inadecuado en su puesto de trabajo.  
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Aspectos inadecuados del diseño 
del puesto de trabajo 
III ENC 
(1997) 
IV ENC 
(2001) 
V ENC 
(2003) 
VI ENC 
(2007) 
VII ENC 
(2011) 
Poco espacio de trabajo 13,7% 16,7% 19-10% 23,4% 18,1% 
Alcances alejados del cuerpo 12,0% 13,6% - 28,8% 25,2% 
Iluminación inadecuada 3,5% 3,2% - 11,8% 12,4% 
Superficies inestables o irregulares 25,7% 16,0% 42,6% 26,2% 24,7% 
Acceso difícil manos 11,10% 11,9% 19-10% 23,0% - 
páginas pág. 119 pág. 137 pág. 42 pág. 69 pág. 29 
 
Tabla 6.1: Aspectos inadecuados del diseño del puesto de trabajo 
 
Base: Total de trabajadores. Datos en %.                        Fuente: Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo  
Categorías de respuesta: “siempre o casi siempre” y “a menudo” 
 
Se puede observar como las respuestas de los trabajadores en relación a los aspectos 
sobre los que se les ha preguntado han sufrido una tendencia negativa a lo largo de los 
años en las que se han realizado las encuestas; excepto “trabajar sobre superficies 
inestables” que se mantiene con unos datos similares durante el paso de los años y 
“disponer de muy poco espacio” que disminuye en el último. 
Como se ha explicado al inicio del trabajo, todos estos aspectos en la construcción son 
perjudiciales para la salud, ya que indirectamente son causa de posturas forzadas cuando 
se está realizando cualquier tarea. El caso de “alcances alejados del cuerpo” aparece con 
una valoración del 25,2 % en la última encuesta, es un dato a tener en cuenta, puesto que 
cuanto más alejada del tronco esté esa extremidad haciendo alguna tarea, más grande es la 
fuerza realizada.  
Un ejemplo seria el siguiente: recoger y levantar o llevar una carga de 4,5 kg a una distancia 
de 25 cm de la columna, significa hacer una fuerza de 45 kg cargando la parte baja de la 
espalda. Sin embargo, recoger y levantar o llevar una carga de 4,5 kg con los brazos 
extendidos a una distancia de 65 cm de la columna, es igual a hacer una fuerza de 115 kg 
cargando la parte baja de la espalda. 
 
6.2. CARGA FÍSICA DEL TRABAJO 
 
Al cuerpo humano se le requiere, continuamente, hacer un esfuerzo y para responder a 
estas demandas, nuestro cuerpo pone en marcha complejos mecanismos que finalizan en la 
contracción muscular. A la respuesta que se produce en nuestro organismo la llamamos 
carga física del trabajo y depende de la capacidad física de cada persona. Por ello, aunque 
las demandas sean las mismas, la carga física derivada puede ser distinta para cada uno de 
nosotros. 
 
En la Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo se analiza a través de los 3 indicadores 
siguientes: Posiciones de trabajo, Demandas físicas de trabajo y Molestias 
musculoesqueléticas. 
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6.2.1. POSICIONES DE TRABAJO 
 
Este apartado consiste en analizar la postura del cuerpo que mantenemos i el movimiento 
que realizamos al ejecutar una tarea.  
 
En la Tabla 6.2 se observa como las posiciones “de pie sin andar” y “sentado sin 
levantarse”, han tenido un aumento importante de respuestas, multiplicándose por 2 y por 20 
respectivamente su percepción de posición más habitual. Las otras posiciones han 
disminuido o en su caso han quedado estables. 
 
 
Posiciones de trabajo más 
habituales 
III ENC 
(1997) 
IV ENC 
(2001) 
V ENC 
(2003) 
VI ENC 
(2007) 
VII ENC 
(2011) 
De pie sin andar 16,8% 18,5 % 16,3 % 28 % 31,1% 
De pie andando 
frecuentemente 
64,7 % 58,7 % 60 % 42,5 % - 
Sentado sin levantarse 0,9 % 2,7 % 4,3 % 7,7 % 20,1% 
Sentado levantándose 4,8 % 2,7 % 7,6 % 4,5 % - 
Otros 12.7 %  17,3 % 12 % 16,7 % - 
páginas pág. 131 pág. 147 pág. 47 pág. 78 pág. 22 
 
Tabla 6.2: Posiciones de trabajo más habitual  
 
Base: Total de trabajadores. Datos en %                        Fuente: Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo  
Categorías de respuesta: “siempre o casi siempre” y “a menudo” 
 
Hay otras posiciones que son igualmente relevantes, a pesar aparecer puntualmente y que 
no se han incluido en las tablas. Esas son:  
- La posición “trabajar de pie con las rodillas flexionadas” aparece con una frecuencia 
significativamente mayor en la construcción (4.8%) que en otros sectores de 
actividad. 
- Otro tipo de posiciones, menos frecuentes pero consideradas penosas, como las de 
arrodillado, en cuclillas o tumbado, y que donde más se producen es en el sector de 
la construcción (3.6%) (Encuesta VI).  
 
6.2.2. DEMANDAS FÍSICAS DEL TRABAJO 
 
En este apartado se tratan algunas situaciones físicas que ha de realizar un trabajador en el 
desarrollo de una tarea, como por ejemplo: adoptar posturas dolorosas o fatigantes 
(agachado, en cuclillas, arrodillado…), levantar o mover cargas pesadas, realizar una fuerza 
importante, mantener una misma postura y realizar movimientos repetitivos de manos o 
brazos.  
La percepción de los trabajadores a las demandas físicas de trabajo se observa en la tabla 
6.3, donde todas las respuestas obtenidas aumentan considerablemente respecto al primer 
año, aunque tienen oscilaciones a lo largo de las diferentes encuestas. La V encuesta es la 
que tiene unos resultados más alarmantes en todos sus datos. 
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Demandas físicas del puesto 
de trabajo  
III ENC 
(1997) 
IV ENC 
(2001) 
V ENC 
(2003) 
VI ENC 
(2007) 
VII ENC 
(2011) 
Movimientos repetitivos de 
manos o brazos 
45,6% 78,1% 73,3% 64,6% 67,3% 
Adoptar posturas dolorosas o 
fatigantes 
10,4% 68,8% 69,5% 50,5% 48,7% 
Levantar o mover cargas 
pesadas 
7,8% 62,4% 67,6% 39,5% 41,4% 
Aplicar fuerzas importantes 4,9% 57,0% 67,3% 42,4% 34,2% 
Mantener misma postura 17,0% 70,8% 70,2% 54,4% - 
 
Tabla 6.3: Demandas físicas del trabajo 
 
Base: Total de trabajadores. Datos en %           Fuente: Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo  
Categorías de respuesta: “siempre o casi siempre” y “a menudo” 
 
Podemos observar como los movimientos repetitivos de manos o brazos tiene un 
porcentaje muy elevado, aproximadamente el 70% de los trabajadores percibe que ejerce un 
esfuerzo muscular repetitivo durante su jornada de trabajo. Frecuentemente, estos 
movimientos van acompañados de esfuerzos estáticos y en determinadas posturas. 
En segundo lugar, adoptar posturas forzadas o fatigantes en el trabajo es otra de las 
posiciones de trabajo más habituales para los trabajadores en la construcción (aunque haya 
un ligero descenso en el último año, su percepción está sobre el 50%). Además, en la 
mayoría de casos, durante la ejecución de la tarea que están realizando, los músculos 
tienen que hacer mucha fuerza al mantener determinadas posturas y eso provoca fatiga 
muscular. Diariamente se dan casos que nos sirven de ejemplo como: trabajar con los 
brazos en alto, en medio de obstáculos o en espacios reducidos, inclinando, torciendo o 
estirando mucho el cuerpo, al manipular objetos situados a una distancia excesiva y al 
trabajar arrodillado, tumbado, agachado o en cuclillas. 
Todo esto, llevado al sector de la construcción, significa una continua manipulación de 
cargas y aplicación de fuerzas, donde se incluye los levantamientos, transportes, empujes 
y arrastres de objetos, elementos y útiles necesarios para realizar una tarea. Se puede decir 
que constituye uno de los factores de riesgo musculo-esquelético que se encuentra presente 
en prácticamente todas las actividades relacionadas con la construcción. 
Las diferentes demandas físicas de trabajo que acabamos de mencionar son riesgos que 
pueden dar lugar a TME y cómo se aprecia en la tabla 5.4 es uno de los factores donde hay 
un gran número de trabajadores implicados.  
Así pues, los resultados obtenidos por las Encuestas nacionales de Trabajadores son un 
claro reflejo del análisis que hemos realizados sobre las enfermedades profesionales en la 
construcción. Se ha visto que aproximadamente el 80 % de las EEPP son catalogadas en el 
grupo 2 (agentes físicos) y de estos la gran mayoría son provocadas por posturas forzadas y 
movimientos repetitivos en el trabajo, combinados con las cargas pesadas con la que se 
trabaja en la construcción.  
Estas valoraciones de los trabajadores extraídas de las encuestas se pueden relacionar con 
los datos estadísticos de las EEPP que hemos analizados hasta el momento y se llegan a 
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comprender cuando se observa que estas posturas, trabajos repetitivos y esfuerzos debido 
al trabajo aparecen constantemente. De hecho, son los mismos riesgos esos que los 
mismos trabajadores indican ser habituales y los que provocan la gran mayoría de EEPP en 
la construcción. 
En resumen, estos datos son la consecuencia directa de los resultados más altos en cuanto 
a índice de incidencia de enfermedades profesionales del grupo 2, en concreto de los 
agentes C, D y F. 
 
6.2.3. MOLESTIAS MUSCULOESQUELÉTICAS 
 
Finalmente, a través de una pregunta de respuesta múltiple se indaga sobre las zonas del 
cuerpo donde el trabajador siente molestias, pudiendo señalar varias zonas.  
Un gran porcentaje de los encuestados de la construcción (cerca del 70%) manifiesta sentir 
alguna molestia musculo-esquelética, que achaca a las posturas y esfuerzos derivados de 
su trabajo.  
 
 
Molestias musculo-
esqueléticas 
III ENC 
(1997) 
IV ENC 
(2001) 
V ENC 
(2003) 
VI ENC 
(2007) 
VII ENC 
(2011) 
Molestias zona baja espalda/ 
zona lumbar 
41 47,5% 54,4% 46,3% 52,5% 
Nuca/cuello 9,4 11-20% 23,6% 23,6% 28,1% 
Zona alta espalda/ zona dorsal 16 17,3% - 27,1% 25,1% 
Hombro/s - - - 11,4% 16,8% 
Brazo/s - Antebrazo/s 13,1 14,8% - 18,9% 18,8% 
Piernas  10,9 11-20% - 12,0% 9,5% 
Rodillas 10,9 17,3% 18,4% 10-19% - 
Ninguna - - - 23,1% 25,0% 
páginas pág. 134 pág. 160 pág. 51 pág. 83 pág. 26 
 
Tabla 6.4: Molestias musculoesqueléticas más frecuentes 
 
Base: Total de trabajadores.    Fuente: Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo 
Pregunta de respuesta múltiple 
 
Como se observa en la Tabla 6.4, las molestias se localizan, principalmente, en la zona baja 
de la espalda o “zona lumbar” (sobre el 50%), en el “cuello” y en la “zona alta de la espalda” 
o zona dorsal (ambos alrededor del 25%). 
Luego figuran las molestias en “hombros”, “brazos” y “antebrazo” en porcentajes algo 
inferiores, aunque también destacables y por último encontraríamos la extremidad inferior 
que es donde menos molestias se padecen. Sin embargo, las rodillas son un punto crítico en 
el que también se padecen muchas dolencias. 
Si bien el porcentaje de trabajadores que sufren molestias en las diferentes zonas oscilan a 
través de los años, las respuestas de molestias en el cuello han ido siempre en aumento, al 
igual que en la zona brazo/antebrazo y hombros. 
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Gráfico:  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Molestias musculoesqueléticas más frecuentes por sector de actividad  
Fuente: VII Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo (2011) 
 
Un dato a destacar es que los trabajadores de la construcción sufren, en un porcentaje 
elevado, de dolores en la espalda. De hecho es el sector donde la tasa es mayor, pero sin 
embargo, no aparece destacada ninguna enfermedad profesional relacionada con esta parte 
del cuerpo, por ese motivo, haremos un pequeño inciso. 
En muy pocos casos es posible determinar la etiología en los dolores lumbares, esto es 
debido a que a pesar de la utilización de pruebas complementarias, en el 80-85 % de los 
casos se establece el diagnóstico de lumbalgia inespecífica, por la falta de relación entre 
los resultados y la historia clínica. Estos dolores musculoesqueléticos quedan catalogados 
como accidentes laborales. Corroborando este hecho, encontramos que aproximadamente 
un cuarto de los accidentes de trabajo en el estado español tienen el diagnóstico de 
lumbalgia por sobreesfuerzo. 
 
También hemos podido averiguar que el porcentaje de trabajadores que manifiesta 
molestias musculo-esqueléticas aumenta con  la edad. Entre los que tienen entre 16 y 24 
años la frecuencia oscila el 65%, mientras que asciende al 80% entre los de 65 años o más. 
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7. CONCLUSIONES 
En la actualidad, en el sector de la  construcción, los TME de origen laboral constituyen una 
de las principales causas de enfermedad relacionadas con el trabajo y así se ha demostrado 
con los  datos, de valores absolutos y de índices de incidencia de partes de baja de EP, 
estudiados en el presente trabajo.  
El cuadro de enfermedades profesionales regulado por el RD 1299/2006, está formado por 
seis grupos. Sin embargo, sólo hemos profundizado acerca del grupo 2, que consiste en 
EEPP causadas por agentes físicos, el cual, abarca durante todos los años estudiados 
prácticamente el 80% de enfermedades profesionales declaradas en el ámbito nacional y 
tiene un índice de incidencia de cerca 60 EEPP por cada cien mil trabajadores. 
A su vez, el grupo 2, está dividido en varios agentes; sin embargo, los que destacan por sus 
elevados resultados son aquellos que engloban las EEPP que son consecuencia de 
trastornos musculo-esqueléticos. Los factores de riesgos que siempre están presentes son 
las posturas forzadas y los movimientos repetitivos en el trabajo, los cuales, los propios 
trabajadores de la construcción indican que son demandas físicas frecuentes. 
El agente D (enfermedades por fatiga e inflamación de las vainas tendinosas, de tejidos 
peritendinosos e inserciones musculares y tendinosas) predomina notablemente por encima 
de todos los demás con una media entre todos los años estudiados de 41,37 EEPP cada 
100.000 trabajadores. Seguidamente aparece el agente C (enfermedades de las bolsas 
serosas debidas a la presión, celulitis subcutáneas), y F (parálisis de los nervios debidos a la 
presión) con un índice de incidencia medio de 5,41 y 9,17 respectivamente. 
La zona del brazo, al ejercer constantes esfuerzos, es la que recibe la gran mayoría de 
registros de enfermedades profesionales. La epicondilitis y epitrocleitis en el codo y 
antebrazo (catalogada en el código 2D0201)  es la que aparece más frecuentemente y 
abarca un 42,5% de los partes de baja del grupo 2 en los años estudiados. Seguidamente 
aparecen otras EP, ya con un porcentaje menor, como lo son las tendinitis y tenosinovitis en 
muñeca y mano (2D0301) con un 14.2% de los partes comunicados en este grupo, el 
síndrome del túnel carpiano en la muñeca (2F0201) con un 11,6% y finalmente, en el 
hombro, las patologías tendinosas en el maguito de los rotadores (2D0101) con un 7,9%. 
Las dos siguientes EP que son más frecuentes aparecen en las rodillas y se da en aquellos 
oficios de la construcción que requiera de posturas mantenidas e hiperflexión de las rodillas, 
como es el caso de los códigos  2C0101 y 2G0101 que aparecen con un 6,7% y 7,1 % 
respectivamente dentro del grupo2. Cabe destacar que debido a las malas posiciones que 
se adoptan en algunas tareas, la construcción se considera el sector con las posturas de 
trabajo más penosas. 
Para concluir, me gustaría expresar que cualquier trabajador puede verse afectado, sin 
embargo, los TME pueden prevenirse evaluando las tareas que se realizan en el trabajo, 
aplicando las medidas preventivas oportunas y comprobando la eficacia de las mismas. Por 
ese motivo, es necesario potenciar la difusión de estrategias preventivas y buenas prácticas.  
Por otro lado, hay un aspecto que entorpece este proceso; es la falta de un método 
adecuado para la totalidad de los factores asociados a los TME. Son innumerables los 
métodos propuestos para el registro y evaluación de los factores estudiados, como las 
posturas de trabajo, la manipulación manual de cargas, la repetición de tareas… Debido a la 
infinidad de estas variantes los métodos de evaluación sólo son aplicables en ciertas 
situaciones y no pueden ser generalizados.   
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9. ANEXO 1  
A continuación observamos en el anexo I del RD el cuadro de todas las enfermedades 
profesionales del grupo 2, del sector de la construcción,  que son causadas por agentes 
físicos y las actividades capaces de producir enfermedades profesionales relacionadas con 
los mencionaos agentes:  
Grupo Agente Sub- 
agente 
Acti- 
vidad 
Código Enfermedades profesionales en el sector de la 
construcción con la relación de las principales 
actividades capaces de producirlas 
2     Enfermedades profesionales causadas por 
agentes físicos 
 A    Hipoacusia o sordera provocada por el ruido: 
  01   Sorderas profesionales de tipo neurosensorial, 
frecuencias de 3 a 6 KHz, bilaterial simétrica e 
irreversible. 
     Trabajos que exponen a ruidos continuos cuyo 
nivel sonoro diario equivalente (según legislación 
vigente) sea igual o superior a 80 decibelios A, 
especialmente: 
   05 2A0105 Trabajos con martillos y perforadores neumáticos 
en minas, túneles y galerías subterráneas. 
   08 2A0108 Talado y corte de árboles con sierras portátiles. 
   10 2A0110 Trabajos de obras públicas (rutas, construcciones, 
etc.) efectuados con máquinas ruidosas como las 
bulldozers, excavadoras, palas mecánicas, etc. 
   14 2A0114 Empleo de vibradores en la construcción. 
   17 2A0117 Molienda de piedras y minerales. 
 B    Enfermedades osteoarticulares o 
angioneuróticas provocadas por las 
vibraciones mecánicas: 
  01   Afectación vascular 
   01 2B0101 Trabajos en los que se produzcan: vibraciones 
transmitidas a la mano y al brazo por gran número 
de máquinas o por objetos mantenidos sobre una 
superficie vibrante (gama de frecuencia de 25 a 
250 Hz), como son aquellos en los que se manejan 
maquinarias que transmitan vibraciones, como 
martillos neumáticos, punzones, taladros, taladros 
a percusión, perforadoras, pulidoras, esmeriles, 
sierras mecánicas, desbrozadoras. 
   02 2B0102 Utilización de remachadoras y pistolas de sellado. 
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   03 2B0103 Trabajos que exponen al apoyo del talón de la 
mano de forma reiterativa, percutiendo sobre un 
plano fijo y rígido, así como los choques 
transmitidos a la eminencia hipotenar por una 
herramienta percutante. 
  02   Afectación osteoarticular 
   01 2B0201 Trabajos en los que se produzcan: vibraciones 
transmitidas a la mano y al brazo por gran número 
de máquinas o por objetos mantenidos sobre una 
superficie vibrante (gama de frecuencia de 25 a 
250 Hz), como son aquellos en los que se manejan 
maquinarias que transmitan vibraciones, como 
martillos neumáticos, punzones, taladros, taladros 
a percusión, perforadoras, pulidoras, esmeriles, 
sierras mecánicas, desbrozadoras. 
   02 2B0202 Utilización de remachadoras y pistolas de sellado. 
   03 2B0203 Trabajos que exponen al apoyo del talón de la 
mano de forma reiterativa, percutiendo sobre un 
plano fijo y rígido, así como los choques 
transmitidos a la eminencia hipotenar por una 
herramienta percutante. 
 C    Enfermedades provocadas por posturas 
forzadas y movimientos repetitivos en el 
trabajo; enfermedades de las bolsas serosas 
debida a la presión, celulitis subcutáneas: 
  01   Bursitis crónica de las sinoviales ó de los tejidos 
subcutáneos de las zonas de apoyo de las rodillas 
   01 2C0101 Trabajos que requieran habitualmente de una 
posición de rodillas mantenidas como son trabajos 
en minas, en la construcción, servicio doméstico, 
colocadores de parquet y baldosas, jardineros, 
talladores y pulidores de piedras, trabajadores 
agrícolas y similares. 
  05   Bursitis preesternal 
   01 2C0501 Carpintero y trabajos que requieran presión 
mantenida en región preesternal 
 D    Enfermedades provocadas por posturas 
forzadas y movimientos repetitivos en el 
trabajo; enfermedades por fatiga e inflamación 
de las vainas tendinosas, de tejidos 
peritendinosos e inserciones musculares y 
tendinosas: 
  01   Hombro: patología tendidosa crónica de maguito 
de los rotadores 
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   01 2D0101 Trabajos que se realicen con los codos en posición 
elevada o que tensen los tendones o bolsa 
subacromial, asociándose a acciones de levantar y 
alcanzar; uso continuado del brazo en abducción o 
flexión, como son pintores, escayolistas, 
montadores de estructuras. 
  02   Codo y antebrazo: epicondilitis y epitrocleitis 
   01 2D0201 Trabajos que requieran movimientos de impacto o 
sacudidas, supinación o pronación repetidas del 
brazo contra resistencia, así como movimientos de 
flexoextensión forzada de la muñeca, como 
pueden ser: carniceros, pescaderos, curtidores, 
deportistas, mecánicos, chapistas, caldereros, 
albañiles. 
  03   Muñeca y mano: tendinitis del abductor largo y 
extensor corto del pulgar (T. De Quervain), 
tenosinovitis estenosante digital (dedo en resorte), 
tenosinovitis del extensor largo del primer dedo 
   01 2D0301 Trabajos que exijan aprehensión fuerte con giros o 
desviaciones cubitales y radiales repetidas de la 
mano, así como movimientos repetidos o 
mantenidos de extensión de la muñeca 
 E    Enfermedades provocadas por posturas 
forzadas y movimientos repetitivos en el 
trabajo: 
     Arrancamiento por fatiga de las apófisis 
espinosa 
   01 2E0101 Trabajos de apaleo o de manipulación de cargas 
pesadas. 
 F    Enfermedades provocadas por posturas 
forzadas y movimientos repetitivos en el 
trabajo: parálisis de los nervios debidos a la 
presión: 
  02   Síndrome del túnel carpiano por compresión del 
nervio mediano en la muñeca. 
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   01 2F0201 Trabajos en los que se produzca un apoyo 
prolongado y repetido de forma directa o indirecta 
sobre las correderas anatómicas que provocan 
lesiones nerviosas por compresión. Movimientos 
extremos de hiperflexión y de hiperextensión. 
Trabajos que requieran movimientos repetidos o 
mantenidos de hiperextensión e hiperflexión de la 
muñeca, de aprehensión de la mano como 
lavanderos, cortadores de tejidos y material 
plástico y similares, trabajos de montaje 
(electrónica, mecánica), industria textil, mataderos 
(carniceros, matarifes), hostelería (camareros, 
cocineros), soldadores, carpinteros, pulidores, 
pintores. 
  04   Síndrome de compresión del ciático popliteo 
externo por compresión del mismo a nivel del 
cuello del peroné 
   01 2F0401 Trabajos en los que se produzca un apoyo 
prolongado y repetido de forma directa o indirecta 
sobre las correderas anatómicas que provocan 
lesiones nerviosas por compresión. Movimientos 
extremos de hiperflexión y de hiperextensión. 
Trabajos que requieran posición prolongada en 
cuclillas, como empedradores, soladores, 
colocadores de parqué, jardineros y similares. 
  06   Parálisis del nervio radial por compresión del 
mismo 
   01 2F0601 Trabajos en los que se produzca un apoyo 
prolongado y repetido de forma directa o indirecta 
sobre las correderas anatómicas que provocan 
lesiones nerviosas por compresión. Movimientos 
extremos de hiperflexión y de hiperextensión. 
Trabajos que entrañen contracción repetida del 
músculo supinador largo, como conductores de 
automóviles, presión crónica por uso de tijera 
 G    Enfermedades provocadas por posturas 
forzadas y movimientos repetitivos en el 
trabajo: 
  01   Lesiones del menisco por mecanismos de 
arrancamiento y compresión asociadas, dando 
lugar a fisuras o roturas completas 
   01 2G0101 Trabajos que requieran posturas en hiperflexión de 
la rodilla en posición mantenida en cuclillas de 
manera prolongada como son: Trabajos en minas 
subterráneas, electricistas, soladores, instaladores 
de suelos de madera, fontaneros. 
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 J    Enfermedades oftalmológicas a consecuencia 
de exposiciones a radiaciones ultravioletas 
  01   Trabajos con exposición a radiaciones no 
ionizantes con longitud de onda entre los 100 y 
400 nm, como son: 
   01 2J0101 Trabajos que precisan lámparas germicidas, 
antorchas de plomo, soldadura de arco o xenón, 
irradiación solar en grandes altitudes, láser 
industrial, colada de metales en fusión, vidrieros, 
empleados en estudios de cine, actores, personal 
de teatros, laboratorios bacteriológicos y similares. 
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